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Resposta Precoce ao Tratamento como Fator de Prognóstico para os Resultados de 
Sucesso da Fisioterapia Multimodal em Utentes com Lombalgia Crónica 
Inês Santos, Diogo Pires, Eduardo Cruz 
 
Introdução: Evidência preliminar aponta para a potencial relevância da resposta precoce ao 
tratamento como possível fator preditor para os resultados obtidos com a Fisioterapia, uma vez 
que o sucesso/insucesso obtido nos resultados parece ser diferente nos utentes que apresentam 
uma melhoria clínica precoce, relativamente àqueles que apresentam uma melhoria mais lenta. 
Objetivo: Investigar se a resposta precoce ao tratamento – definida como uma mudança 
clinicamente relevante na intensidade da dor e incapacidade funcional que ocorre nas primeiras 
2 semanas é um fator de prognóstico para a obtenção de resultados de sucesso a curto e médio 
prazo com a intervenção multimodal em Fisioterapia. Metodologia: Trata-se de um estudo de 
coorte prospetivo com 150 participantes a iniciar tratamento de Fisioterapia, avaliados antes da 
intervenção (baseline), após 2 semanas, após 8 semanas ou à data de alta por melhoria clínica 
se anterior a este período e 3 meses após o início da intervenção. Os instrumentos utilizados 
foram o Questionário de Caracterização Sociodemográfica e Clínica, a Escola Numérica da Dor 
(END), a Quebec Back Pain Disability Scale – Versão Portuguesa (QBPDS-PT) e a Global Back 
Recovery Scale – Versão Portuguesa (GBRS-PT). Os critérios para definir a nova variável, bem 
como os resultados de sucesso foram feitos com base na Diferença Mínima Clinicamente 
Importante (DMCI) de cada instrumento – END (DMCI ³ 30% às 2 semanas e ³ 50% após o 
final da intervenção e no follow-up aos 3 meses); QBPDS-PT (DMCI ³ 30%) e QBRS-PT (DMCI 
³ 3 pontos). A análise dos dados foi realizada através do método de regressão logística binária 
(Método: Enter). Resultados: Dos 150 participantes, 136 completaram o período de intervenção 
e 117 o follow-up 3 meses após o início da intervenção. Verificou-se que os participantes que 
atingem uma redução de ³ 30% na END às 2 semanas têm 4,77 (95% IC 2,14-10,6; p<0.05) 
vezes mais de probabilidade de alcançar uma redução de ³ 50% na END após o final da 
intervenção e 5,41 (95% IC 2,25-12,98; p<0.05) vezes mais de probabilidade de conseguir uma 
manutenção de ³ 50% na END no follow-up aos 3 meses, comparativamente aos que não 
atingem o critério de sucesso para a intensidade da dor às 2 semanas. Os participantes que 
atingem uma redução de ³ 30% na QBPDS-PT às 2 semanas têm 15,27 (95% IC 4,74-49,24; 
p<0.05) vezes mais de probabilidade conseguir uma redução de ³ 30% na QBPDS-PT no final 
da intervenção e 5,06 (95% IC 1,78-14,4; p<0.05) vezes mais de conseguir uma melhoria de ³ 3 
pontos na GBRS-PT, relativamente aos que não atingem o critério de sucesso para a 
incapacidade funcional às 2 semanas. Conclusão: Os resultados parecem confirmar, por um 
lado, a heterogeneidade da lombalgia crónica e, por outro lado, a existência de fatores de 
prognóstico externos ao indivíduo, como fatores preditores para a obtenção de uma resposta de 
sucesso ao tratamento multimodal da Fisioterapia. Concretamente, parece existir uma relação de 
associação entre a resposta precoce ao tratamento (primeiras 2 semanas) e a probabilidade de 
obtenção de melhoria clínica a curto (até 8 semanas) e médio prazo (3 meses). 
 
PALAVRAS-CHAVE: Lombalgia Crónica; Resposta Precoce; Fisioterapia; Fator de Prognóstico 
 
ABSTRACT 
Successful outcomes in chronic low back pain undergoing multimodal physiotherapy are 
associated with early response to treatment 
Inês Santos, Diogo Pires, Eduardo Cruz 
 
Introduction: Preliminary evidence points to a potential relevance of the early treatment 
response as a possible predicting factor for the results achieved with physiotherapy, since the 
success rates obtained appear to be different between the patients that have a early clinical 
improvement compared to the patients that have a slower improvement. Aim: Investigate if a 
early treatment response – defined as a clinically relevant change in pain intensity and functional 
disability that occurs in the first 2 weeks can be considered a prognosis factor for the successful 
outcomes in chronic low back pain undergoing multimodal physiotherapy. Methodology: 
Prospective cohort study including 150 participants that started physiotherapy treatment and 
were assessed before the intervention (baseline); at 2 weeks; 8 weeks or less if discharged 
before; and at 3 months after the start of the intervention. The measurement instruments used 
were the Sociodemographic and Clinical Characterization Questionnaire; Numeric Rating Pain 
Scale (END); Quebec Back Pain Disability Scale – Portuguese Version (QBPDS-PT); and Global 
Back Recovery Scale – Portuguese Version (GBRS-PT). The criteria to define a new variable, as 
well as the success results were obtained using the Minimal Clinically Significant Difference 
(DMCI) for each of the used instruments – END (DMCI ³ 30% at 2 weeks and ³ 50% at the end 
of intervention and 3 months follow-up); QBPDS-PT (DMCI ³ 30%) and QBRS-PT (DMCI ³ 3 
points). The results were analyzed using a binary logistic regression method (Method: Enter). 
Results: Out of the 150 participants, 136 completed the intervention period and 117 participants 
completed the 3 months follow-up. It was observed that participants with a ³30% reduction on 
END at 2 weeks had a 4,77 (95% IC 2,14-10,6; p<0.05) times higher probability of achieving a 
³50% END reduction after the end of intervention and a 5,41 (95% IC 2,25-12,98; p<0.05) times 
higher probability of maintaining the ³50% END reduction at the 3 months follow-up, 
comparatively to the participants that did not achieved the pain intensity criteria at 2 weeks. The 
participants that attained a ³ 30% reduction on QBPDS-PT at 2 weeks had a 15,27 (95% IC 
4,74-49,24; p<0.05) times higher probability of achieving a ³ 30% reduction on QBPDS-PT at the 
end of intervention and a 5,06 (95% IC 1,78-14,4; p<0.05) times higher probability of achieving a 
³ 3 points improvement on GBRS-PT, relatively to the participants that did not achieved the 
success criteria for functional disability at 2 weeks. Conclusions: The results tend to confirm, on 
one hand, the heterogeneity of chronic low back pain and on the other, the existence of external 
prognosis factors for each individual as prediction factors for the achievement of a success 
response in a multimodal physiotherapy treatment.  It appears to exist an association relationship 
between the early response to the treatment (at 2 weeks) and the probability of obtaining a 
clinical improvement at a short term (8 weeks) and medium term (3 months). 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 A lombalgia é definida como uma dor localizada entre a 12ª costela e as pregas glúteas 
inferiores, podendo ou não existir irradiação para o(s) membro(s) inferior(es) (Henschke et al., 
2008; Krismer & van Tulder, 2007). Apenas em 5-10% dos casos a origem da lombalgia é 
conhecida, ou seja, consegue-se identificar uma causa específica para a dor, como por exemplo 
condições inflamatórias, causas infeciosas ou neoplásicas, doenças ósseas metabólicas, 
condições traumáticas e/ou distúrbios congénitos (Krismer & van Tulder, 2007). Na maior parte 
dos casos, não é possível atribuir uma causa conhecida/específica para a ocorrência da 
condição, denominando-se, nestas situações, lombalgia de origem não específica (Krismer & 
van Tulder, 2007). Para além da etiologia, a lombalgia também se categoriza tendo em conta a 
sua duração. Assim, é classificada como aguda quando a sua duração é inferior a 6 semanas, 
subaguda quando é superior a 6 semanas mas inferior a 12 semanas e crónica quando a 
duração é superior a 12 semanas, ou ocorre periodicamente num período de 6 meses (Steenstra 
et al., 2016; Krismer & van Tulder, 2007), presente em, pelo menos, metade dos dias deste 
período (Deyo et al., 2015). 
 A prevalência pontual global de lombalgia com limitação funcional foi, em 2015, de 7,3%, 
implicando que 540 milhões de pessoas foram afetadas em qualquer momento da sua vida 
(Hartvigsen et al., 2018). Em Portugal, 26,4% (IC 23,3 – 29,5%) da população auto reportou 
presença de lombalgia no projeto EpiReumaPt (Branco et al., 2016; N. Gouveia et al., 2016). 
A lombalgia é, hoje, a principal causa de incapacidade a nível global (Hartvigsen et al., 
2018; Vos et al., 2016). Na Europa, esta condição é a causa mais comum de baixa médica e 
reforma antecipada (Hartvigsen et al., 2018), embora a incapacidade para o trabalho devido a 
esta condição varie entre os países europeus. Na Noruega e na Suécia, por exemplo, no ano de 
2000, a percentagem de faltas ao trabalho devido a lombalgia, a curto prazo, foi de 5,1% e 6,4%, 
respetivamente. Também nos EUA, a lombalgia é responsável por mais dias de trabalho 
perdidos do que qualquer outra condição clínica músculo-esquelética (Hartvigsen et al., 2018).  
A lombalgia aguda geralmente é autolimitada e apresenta uma taxa de recuperação de, 
aproximadamente, 90% em 6 semanas (van Tulder et al., 2006). No entanto, estima-se que 
cerca de 5 a 10% dos casos desenvolverão lombalgia crónica, que é responsável pelo elevado 
custo dos tratamentos, baixa médica e sofrimento individual, além de ser um dos principais 
motivos que leva as pessoas a procurar os serviços de saúde (Meucci, Fassa & Faria, 2015).  
Num estudo recente desenvolvido por Gouveia et al. (2016) foi determinada a 
prevalência da lombalgia crónica ativa na população adulta Portuguesa. Neste estudo em 
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particular, lombalgia crónica ativa foi definida como dor lombar auto-reportada, presente no dia 
da entrevista e na maior parte do tempo durante, pelo menos, 90 dias. Segundo este, estima-se 
que a prevalência desta condição seja de 10.4% (95% IC: 9.6; 11.9%) e que a presença auto-
reportada de doença reumatológica e músculo-esquelética (OR 2.93, p<0.001), o género 
feminino (OR 1.34, p=0.008), idade (OR 1.02, p<0.001), maior IMC (OR 1.27; p=0.028) e maior 
número de co-morbilidades auto-reportadas (OR 1.12; p<0.001) estejam significativamente 
associadas à presença de lombalgia crónica ativa. Por outro lado, a prática de atividade física 
(OR 0.74; p=0.011) mostrou-se inversamente associada à mesma (N. Gouveia et al., 2016). 
No que respeita ao impacto económico, a lombalgia crónica está associada, 
principalmente, a incapacidade a longo-prazo e, consequentemente, a uma significativa carga 
socioeconómica. Cerca de 80% dos custos de saúde e sociais são atribuídos a 10% dos casos 
com dor crónica e incapacidade associada (Helmhout et al., 2010). Segundo dados do 
EpiReumaPt, 30,6% dos indivíduos com lombalgia crónica referiram ter consultado um médico, 
independentemente da sua especialidade, mais de 7 vezes nos últimos 12 meses, 14,3% foram 
hospitalizados e 23,3% encontram-se à procura de tratamentos complementares (N. Gouveia et 
al., 2016). Assim, em relação aos custos diretos, a presença de lombalgia crónica ativa 
associou-se a um consumo significativamente maior de recursos de saúde nomeadamente de 
consultas médicas no ano anterior (β=2,65, p=0,018) (N. Gouveia et al., 2016). Relativamente 
aos custos indiretos da lombalgia crónica estimados para Portugal Continental e considerando 
custos salariais de 2010, estes ascendem aos 738.85 milhões de euros. Cerca de 280.95 
milhões são atribuídos ao absentismo causado pela incapacidade a curto-prazo enquanto 458.90 
milhões à redução do volume de emprego por reformas antecipadas e outras formas de não 
participação no mercado de trabalho (M. Gouveia & Augusto, 2011). 
Uma proporção significativa de utentes com lombalgia crónica recorre à Fisioterapia 
sendo esta uma das estratégias terapêuticas mais utilizadas e recomendadas no tratamento 
desta condição (Casserley-Feeney, Leslie Daly & Hurley, 2008). Em relação ao tratamento de 
Fisioterapia em utentes com lombalgia crónica, os principais objetivos são a redução da dor e o 
aumento da capacidade funcional, sendo que as estratégias/ modalidades para os alcançar 
podem ser diversas (Krismer & van Tulder, 2007) e nem sempre com resultados clinicamente 
importantes. A investigação realizada acerca da efetividade da fisioterapia em utentes com 
lombalgia crónica de origem não específica é abundante (Saragiotto et al., 2016) e tem 
demonstrado de forma consistente que não existe uma superioridade de efeito significativa de 
uma modalidade de intervenção relativamente a outra. Mais ainda, tem-se verificado que, 
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independentemente da intervenção, existe um considerável número de utentes que não 
apresenta melhorias significativas (Cecchi et al., 2014; Costa et al., 2009). 
Com efeito, vários estudos têm sido desenvolvidos e publicados com o objetivo de 
conhecer o benefício para o utente (ou a sua ausência) das estratégias/ modalidades de 
tratamento utilizadas, recorrendo usualmente a critérios específicos para definir o sucesso e/ou 
insucesso destas intervenções. Cecchi et al. (2014) realizaram um estudo recentemente com o 
objetivo de quantificar os resultados de sucesso em utentes com lombalgia crónica de origem 
não específica que participaram num programa que incluiu exercício e 
educação/aconselhamento. Os resultados de sucesso foram avaliados pelo nível de 
incapacidade funcional na alta e após 1 ano tendo sido medidos através da Roland Morris 
Disability Questionnaire (RMDQ) e considerando como critério de sucesso uma melhoria ≥ 30% - 
diferença mínima clinicamente importante (DMCI). Os autores observaram que na alta 59% de 
um total de 211 utentes obteve resultados de sucesso e que após 1 ano este valor foi de 50% 
(Cecchi et al., 2014).  
Por sua vez, Costa et al., (2009) desenvolveram um estudo (inception cohort) com o 
propósito de descrever o curso clínico da lombalgia crónica de origem não específica em utentes 
que recebiam tratamento de diferentes profissionais (fisioterapeutas e médicos de clínica geral, 
por exemplo). Foram utilizados os outcomes intensidade da dor, incapacidade e retorno ao 
trabalho juntamente com a capacidade funcional prévia, avaliados através de entrevista 
telefónica pelos itens 7 e 8 (adaptados) do Questionário SF-36 (“Quanta dor lombar teve na 
semana passada?” e “Durante a semana passada, o quanto a dor interferiu com o seu trabalho 
normal? (incluindo trabalho doméstico e fora de casa)”) no início da lombalgia crónica e ao fim 
de 9 e 12 meses (L. d. C. M. Costa et al., 2009). Os resultados deste estudo mostraram que a 
probabilidade de estar “livre de dor” ao fim de nove meses foi de 35% e ao fim de doze meses de 
42% (L. d. C. M. Costa et al., 2009). Por sua vez, a probabilidade de estar completamente 
recuperado foi de 35% e 41% ao fim de nove e doze meses, respetivamente (L. d. C. M. Costa et 
al., 2009). É de referir que foi questionado aos participantes se estavam livres de dor, se não 
sentiam qualquer incapacidade devido à dor nas costas e se regressaram ao trabalho com as 
capacidades anteriores e que uma resposta positiva às três questões durante 30 dias 
consecutivos foi o critério estabelecido para a “recuperação completa” (L. d. C. M. Costa et al., 
2009). 
O estudo de Verkerk et al. (2013) teve como objetivo descrever o curso clínico da 
incapacidade funcional e identificar fatores de prognóstico clinicamente importantes para a 
incapacidade em utentes com lombalgia crónica de origem não específica, que receberam 
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intervenção multidisciplinar. O critério para a definição de resultado de sucesso foi a obtenção de 
uma melhoria de, pelo menos, 30% na Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS) entre a 
baseline e os follow-ups a 5 e 12 meses. Comparativamente à baseline, 62,6% relataram uma 
melhoria de 30% na incapacidade após 2 meses de tratamento, 61,3% após 5 meses e 63,4% 
no follow-up aos 12 meses (K. Verkerk et al., 2013). Aos 5 meses de follow-up, 30,9% 
apresentou uma pontuação inferior a 20 na QBPDS (critério para a recuperação absoluta) e 
38,3% aos 12 meses (K. Verkerk et al., 2013). 
Também a realidade Portuguesa tem sido analisada neste ponto de vista. Por exemplo, 
no estudo de Moniz & Cruz (2012) um dos objetivos foi analisar os resultados da prática da 
fisioterapia multimodal em utentes com lombalgia crónica. A amostra do estudo foi dicotomizada 
após a intervenção em “clinicamente estável” e “melhoria clínica” considerando a DMCI 
estabelecida para Quebec Back Pain Disability Scale – versão portuguesa (QBPDS-PT) e os 
valores obtidos para a Patient Global Impression of Change Scale (PGIC-PT). Concluiu-se que, 
para a função, apenas 57,1% obteve “melhoria clínica”, ou seja, mais de 40% dos participantes 
não atingiu o nível de melhoria considerado clinicamente importante (Moniz et al., 2012).  
A literatura é, portanto, consistente na identificação de uma considerável percentagem 
de utentes que não responde favoravelmente à intervenção (Cecchi et al., 2014; L. d. C. M. 
Costa et al., 2009). Estes resultados surgem em diferentes contextos/locais de prática, 
associados a diferentes tipos de intervenção, incluindo quando a intervenção é multimodal. 
Desta forma, a globalidade destes dados parece apontar para a necessidade de compreender 
melhor a razão e os fatores associados a diferentes respostas ao tratamento, nomeadamente 
através da identificação de fatores de prognóstico, que possam aumentar/diminuir a 
probabilidade de sucesso/insucesso. Este conhecimento pode contribuir para adequar as 
intervenções a esses fatores, de modo a aumentar a efetividade do tratamento prestado e 
respetivos resultados clínicos. 
Fatores de prognóstico para a resposta ao tratamento são características que, entre 
indivíduos com uma determinada condição de saúde, se encontram associadas a um resultado 
clínico (Riley et al., 2013), ou seja, que indicam a probabilidade de obter um determinado 
resultado (outcome), independentemente do tratamento (Kent et al., 2010; Hancock et al., 2009). 
Estes fatores podem incluir uma ampla variedade de características sociodemográficas, aspetos 
específicos da condição de saúde (dados da história clínica e do exame físico), presença de co-
morbilidades, fatores psicossociais ou outros externos ao indivíduo (ambientais, ecológicos, 
resposta ao tratamento, etc) (Moons, Royston, Vergouwe, Grobbee & Altman, 2009; Beattie & 
Nelson, 2007). Salienta-se que estes fatores não necessitam de estabelecer uma relação de 
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causa-efeito com o outcome, mas apenas uma associação suficientemente forte para prever a 
sua influência no mesmo, distinguindo grupos de indivíduos com prognósticos diferentes (Riley 
et al., 2013). 
No que diz respeito à resposta ao tratamento de fisioterapia em utentes com lombalgia 
crónica, a investigação realizada acerca dos fatores de prognóstico para os resultados de 
sucesso tem identificado algumas características dos indivíduos e da condição clínica. Por 
exemplo, no estudo de Cecchi et al. (2014), já referido anteriormente, os resultados obtidos 
mostraram que a intensidade da dor na baseline foi a única variável associada significativamente 
a um decréscimo de, pelo menos, 30% na incapacidade funcional, após o tratamento (OR=0,83; 
95% IC 0,71-0,95; p=0,012) – maiores níveis de intensidade da dor na baseline predizem 
resultados de sucesso. Em contrapartida, ter mais idade (OR=0,94; 95% IC 0,91-0,98; p=0,003), 
a realização de tratamentos anteriores (OR=0,33; 95% IC 0,15-0,71; p=0,004), bem como o 
recurso à medicação para a lombalgia nos últimos 12 meses (OR=0,18; 95% IC 0,08-4,69; 
p<0,001) foram significativamente associados a resultados de insucesso no follow-up (após 1 
ano) (Cecchi et al., 2014). Por outro lado, a saúde mental na baseline (OR=1,1; 95% IC 1,01-
1,24; p=0,02) e a adesão à realização dos exercícios prescritos para a lombalgia (OR=2,10; 95% 
IC 1,03-4,42; p=0,04) foram significativamente associados aos resultados de sucesso na 
incapacidade funcional no follow-up (Cecchi et al., 2014). 
Noutro estudo desenvolvido por Verkerk et al. (2013), também já referido anteriormente, 
maiores níveis de intensidade da dor e maiores níveis de incapacidade funcional na baseline, 
bem como uma menor duração dos sintomas e presença de fatores psicossociais ajustados 
foram associados aos resultados de sucesso (redução de 30% na QBPDS) após a intervenção 
em fisioterapia. Na avaliação realizada aos 5 meses, os fatores de prognóstico identificados para 
a obtenção do mesmo critério de melhoria na incapacidade funcional foram: viver acompanhado 
(OR=1,32; 95% IC 0,93-1,87); menor duração das queixas na baseline (OR=0,98; 95% IC 0,97-
0,99); idade mais jovem (OR=0,97; 95% IC 0,96-0,98); maior pontuação de incapacidade na 
baseline (OR=1,04; 95% IC 1,03-1,04); não ter experienciado reabilitação prévia (OR=0,52; 95% 
IC 0,37-0,74), diminuição do curso da dor nos três meses anteriores à baseline (OR=1,66; 95% 
IC 1,05-2,62), maior participação no trabalho (OR=1,42; 95% IC 1,02-1,96) e pontuações mais 
elevadas na dimensão física (OR=1,08; 95% IC 1,06-1,11) e na dimensão mental (OR=1,03; 
95% IC 1,02-1,04) do questionário SF-36. Aos 12 meses, os fatores de prognóstico identificados 
foram: ser casado ou viver com um adulto (OR=1,54; 95% IC 0,88-2,68); ausência de co-
morbilidades (OR=0,61; 95% IC 0,42-0,90); idade mais jovem (OR=0,98; 95% IC 0,97-0,99); 
maior nível educacional (OR=1,45; 95% IC 0,42-0,90); maior incapacidade na baseline 
      
 
SANTOS, INÊS 6 
(OR=1,03; 95% IC 1,01-1,04); não ter experienciado reabilitação prévia (OR=0,72; 95% IC 1,01-
1,04); ter uma menor intensidade de dor na baseline (OR=0,99; 95% IC 0,99-1,00) e maior 
pontuação no questionário SF-36 – dimensão física (OR=1,06; 95% IC 1,04-1,09).  
Anteriormente em 2004, Michaelson, Sjolander & Johansson (2004) identificaram fatores 
de prognóstico para a lombalgia crónica, avaliando 167 participantes submetidos a um programa 
multimodal, durante 4 semanas. Os participantes foram dicotomizados em “diminuição da 
lombalgia crónica” – mudança de, pelo menos, 25mm da Escala Visual Análoga (EVA), e “sem 
alterações ou pioria da lombalgia crónica” – mudança inferior a 25mm na EVA. Após o período 
de tratamento, o modelo que melhor previu a redução da intensidade da dor foi baseado em três 
variáveis significativas: maior intensidade da dor na EVA (OR=1,09; 95% IC 1,05-1,12), menor 
severidade da dor no Multidimensional Pain Inventory (MPI) (OR=0,40; 95% IC 0,24-0,67) e 
maior stress emocional no MPI (OR=2,33; 95% IC 1,25-4,33). Este modelo classificou 
corretamente 73% dos participantes, com uma variância explicada de 32% (46% de 
sensibilidade e 86% de especificidade) (Michaelson et al., 2004). Após 1 ano do término do 
tratamento, as variáveis que se mostraram associadas a uma redução da intensidade da dor 
foram menor severidade da dor no MPI (OR=0,42; 95% IC 0,25-0,70) e maior intensidade da dor 
na EVA (OR=1,06; 95% IC 1,03-1,09). Este modelo classificou corretamente 69% dos 
participantes, com uma variância explicada de 20% (34% de sensibilidade e 86% de 
especificidade) (Michaelson et al., 2004). 
O estudo de Campos (2014) teve como objetivo identificar fatores de prognóstico para 
os bons resultados da Fisioterapia, a curto e médio prazo, ao nível da intensidade da dor, 
capacidade funcional e perceção global de melhoria em 42 indivíduos com lombalgia crónica, 
que realizaram um programa de exercício em meio aquático. Após a análise multivariada, 
verificou-se que a variável intensidade da dor na baseline mostrou uma relação estatisticamente 
significativa com o outcome intensidade da dor (EVA) às 6 semanas após o início da intervenção 
(OR=1,049; 95% IC 1,004-1,097), bem como a presença de irradiação para o membro inferior 
(OR=0,008; 95% IC 1,963-91,716) (Campos, 2014). No que se refere com o outcome 
incapacidade funcional (QBPDS-PT), a variável incapacidade funcional na baseline revelou uma 
relação estatisticamente significativa, 6 semanas após o início da intervenção (OR=1,061; 95% 
IC 1,009-1,115). Em relação ao outcome intensidade da dor, 3 meses após o final da 
intervenção, apenas foram encontradas relações estatisticamente significativas com a variável 
intensidade da dor na baseline (OR=1,045; 95% IC 1,004-1,089) (Campos, 2014). 
Assim, a literatura tem identificado um conjunto de características sociodemográficas e 
clínicas associadas aos resultados de sucesso/insucesso da intervenção da Fisioterapia, 
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nomeadamente, duração das queixas (Verkerk et al., 2013), idade (Verkerk et al., 2013), viver 
acompanhado (Verkerk et al., 2013), intensidade da dor na baseline (Campos, 2014; Cecchi et 
al., 2014; Verkerk et al., 2013; Michaelson et al., 2004) incapacidade funcional na baseline 
(Verkerk et al., 2013), medicação (Cecchi et al., 2014), experiência anterior de reabilitação 
(Verkerk et al., 2013), participação no trabalho (Verkerk et al., 2013), qualidade de vida (Verkerk 
et al., 2013), nível educacional (Verkerk et al., 2013), ausência de comorbilidades (Verkerk et al., 
2013), saúde mental na baseline (Cecchi et al., 2014), adesão ao exercício (Cecchi et al., 2014), 
presença de irradiação para o membro inferior (Campos, 2014) e níveis de stress emocional 
(Michaelson et al., 2004). 
Mais recentemente, e para além dos fatores relativos às características 
sociodemográficas e clínicas dos utentes na baseline, vários estudos têm procurado identificar 
outros fatores de prognóstico, externos ao indivíduo, para os resultados da intervenção (Cook et 
al., 2017; Tong et al., 2006). Os resultados destes estudos apontam para que a trajetória de 
recuperação e o padrão clínico, definido como o período em que se observam melhorias clínicas, 
podem influenciar positiva ou negativamente o prognóstico da lombalgia crónica de origem não 
específica bem como providenciar informação adicional sobre o sucesso/insucesso da 
intervenção (Cook et al., 2017; Kongsted, Kent, Hestbaek, & Vach, 2015; Tong et al., 2006). 
O estudo de Cook et al. (2017) teve como objetivo determinar se mudanças na 
intensidade da dor após 2 semanas em 63 utentes com lombalgia crónica submetidos a terapia 
manual predizem melhorias clínicas aos 6 meses de follow-up. Através dos resultados obtidos 
concluiu-se que os participantes que obtiveram uma redução na intensidade da dor (END) ³ 
33% após 2 semanas tiveram 6,98 (95% IC 1,29-37,53) vezes mais de probabilidade de obter 
uma melhoria de 50% na perceção de melhoria (Global Rating of Change – GRoC) e 4,74 (95% 
IC 1,31-17,17) vezes mais de probabilidade de obter uma melhoria de 50% na incapacidade 
funcional (Modified Oswestry Disability Index – ODI) aos 6 meses, em comparação com aqueles 
que não obtiveram uma redução de 33% na intensidade da dor às 2 semanas (Cook et al., 
2017). Por outro lado, os participantes que relataram uma redução na intensidade da dor ³ 50% 
em 2 semanas tiveram 5,98 (95% IC 1,56-22,88) vezes mais de probabilidade de obter uma 
melhoria de 50% na perceção de melhoria e 3,99 (95% IC 1,23-12,88) vezes mais de 
probabilidade de obter uma melhoria de 50% na incapacidade funcional aos 6 meses, em 
comparação com aqueles que não tiveram uma redução de 50% na intensidade da dor às 2 
semanas (Cook et al., 2017). Deste estudo podemos então concluir que existe uma relação 
estatisticamente significativa entre uma resposta precoce ao tratamento e a obtenção de 
resultados de sucesso, neste caso, ao nível da incapacidade funcional e perceção de melhoria. 
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No entanto, é importante salientar que o estudo apresenta algumas limitações – que implicam 
que os resultados sejam interpretados com alguma ponderação – nomeadamente, uma amostra 
reduzida e o facto dos participantes serem submetidos a uma intervenção específica (terapia 
manual), não sendo o mais adequado quando o objetivo é estudar fatores de prognóstico, uma 
vez que se pretende que os resultados obtidos sejam independentes do efeito de uma 
determinada intervenção e, para tal, deverá existir variabilidade da mesma (Kent et al., 2010). 
Anteriormente em 2006, Tong et al. realizaram um estudo em que o objetivo foi avaliar o 
quão a resposta precoce à fisioterapia em utentes com lombalgia crónica prediz os resultados 
obtidos na alta. Foram incluídos 52 utentes que receberam duas sessões de intervenção por 
semana (média de 8 sessões). Os resultados obtidos indicaram que a resposta obtida na 
segunda sessão foi capaz de prever corretamente os bons resultados na intensidade da dor 
(EVA) (redução de ³ 30% na EVA) em 63,5% dos participantes (p=0.02). A resposta obtida da 
segunda para a terceira sessão foi capaz de prever os bons resultados na intensidade da dor 
(EVA) (redução de ³ 30% na EVA) em 68,6% dos participantes (p=0.01) e que a resposta obtida 
da segunda para a quarta sessão foi capaz de prever os bons resultados na intensidade da dor 
(EVA) (redução de ³ 30% na EVA) em 80,4% dos participantes (p<0,001) (Tong et al., 2006). O 
estudo mostra então que as respostas obtidas nas primeiras 4 sessões de fisioterapia (primeiras 
2 semanas) ajudam a prever quem irá obter uma melhoria significativa à data de alta, neste 
caso, em relação à intensidade da dor. Mas, mais uma vez, é importante referir algumas das 
limitações deste estudo, tais como a reduzida dimensão da amostra e o facto de terem sido 
utilizadas poucas co variáveis (idade, género, raça, duração da dor e início da dor – agudo ou 
insidioso), o que poderá reduzir o poder estatístico dos resultados obtidos. 
Em síntese, existe evidência preliminar sobre a potencial relevância da resposta precoce 
ao tratamento como possível fator de prognóstico para os resultados obtidos com a fisioterapia. 
Nos estudos acima referidos, verificou-se uma diminuição clinicamente importante ao nível da 
intensidade da dor nas primeiras 2 semanas. Este facto leva a crer que uma resposta precoce 
e positiva ao tratamento pode estar associada a uma maior probabilidade de sucesso nos 
resultados obtidos pelos utentes com a intervenção da Fisioterapia, ou seja, que este novo 
fator pode adicionar valor aos restantes relativamente à predição de resultados de 
sucesso/insucesso obtidos no final da intervenção. 
Assim, o presente estudo tem por objetivo investigar se a resposta precoce ao 
tratamento, – definida como uma mudança clinicamente relevante na intensidade da dor e 
incapacidade funcional que ocorre nas primeiras 2 semanas é um fator de prognóstico para a 
obtenção de resultados de sucesso a curto e médio prazo com a intervenção multimodal em 
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Fisioterapia. O presente estudo pretende, desta forma, contribuir para o conhecimento neste 
tópico através da identificação de fatores de prognóstico externos ao indivíduo. 
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2. METODOLOGIA 
 
 Foi realizado um estudo observacional de coorte prospetivo com 150 indivíduos com 
lombalgia crónica de origem não específica, a iniciar tratamento de fisioterapia, recrutados de 
forma não-probabilística e consecutiva, em 20 serviços de Fisioterapia (4 IPSS, 6 clínicas 
privadas, 3 centros de saúde, 5 entidades particulares, 1 hospital, 1 clínica pedagógica) no 
período decorrido entre Outubro de 2015 e Junho de 2018. 
O presente estudo foi submetido para apreciação à Comissão Especializada de Ética 
para a Investigação da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal, de forma a 
garantir o cumprimento de todos os aspetos éticos e a que fosse possível a sua realização. A 
Comissão Especializada de Ética em Investigação considerou como cumpridos os requisitos 
necessários, emitindo parecer favorável para a realização do estudo (Anexo 1).  
 
 2.1 Participantes 
 
Foram considerados elegíveis todos os utentes com as seguintes características: idade 
compreendida entre 18-65 anos (Kongsted et al., 2015), de modo a garantir a homogeneidade 
dos participantes e a despistar algumas das condições associadas ao envelhecimento, que 
poderão estar relacionadas com a lombalgia e resposta ao tratamento (Jones, Pandit, & Lavy, 
2014); dor localizada na região lombar, com ou sem irradiação para o membro inferior e que 
persista há, pelo menos, 12 semanas (K. Verkerk et al., 2013) ou que ocorra periodicamente 
num período de 6 meses (Krismer & van Tulder, 2007; Steenstra et al., 2016), presente em, pelo 
menos, metade dos dias deste período (Deyo et al., 2015); saber ler e escrever Português 
Europeu, de forma a garantir o preenchimento dos diferentes instrumentos de avaliação; ter um 
valor > 2 na baseline, para a intensidade da dor, avaliada pela Escala Numérica da Dor 
(END). 
 Foram excluídos os indivíduos com presença de patologia específica, tal como 
sintomas de compressão radiculares, doença inflamatória e/ou infeciosa, doença sistémica, dor 
de origem visceral/maligna, fratura ou risco de fratura (Henschke et al., 2008; K. Verkerk et al., 
2013); com lombalgia de origem específica, por infeção, tumor, fratura e/ou doença 
inflamatória (L. da C. M. Costa et al., 2007; Macedo et al., 2014; Karin Verkerk et al., 2015); que 
tivessem sido submetidos a cirurgia lombar recente (últimos 6 meses), fisioterapia ou outro 
tratamento conservador devido a sintomas lombares nos últimos 3 meses, com exceção de 
medicação para a dor (K. Verkerk et al., 2013; Karin Verkerk et al., 2015). Foram também 
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excluídas mulheres grávidas ou até 6 meses após o parto, à data de avaliação pelo 
Fisioterapeuta (K. Verkerk et al., 2013; Karin Verkerk et al., 2015), uma vez que a lombalgia é 
comum durante a gravidez, no entanto, os fatores etiológicos apontados são diferentes dos 
fatores associados à lombalgia crónica de origem não específica (Fersum et al., 2010; Sabino & 
Grauer, 2008; Smeets et al., 2008). 
 
2.2 Procedimentos de Recrutamento da Amostra 
Em cada um dos locais de recolha de dados para este estudo, os participantes foram 
recrutados por Fisioterapeutas colaboradores que aceitaram participar no estudo. Cada 
Fisioterapeuta (FT) que aceitou, voluntariamente participar no estudo recebeu previamente 
informação relativamente ao objetivo do estudo e um Manual para Recrutamento e Seleção da 
Amostra (Apêndice 3). O objetivo foi garantir a uniformização dos procedimentos de seleção dos 
participantes e recolha de dados, e minimizar possíveis fontes de viés. No Manual constavam 
todos os passos para a identificação de potenciais participantes, verificação dos critérios de 
elegibilidade e convite ao utente para participar no estudo. Adicionalmente à documentação 
enviada, foi realizada uma sessão de esclarecimento. 
Em cada local todos os potenciais participantes diagnosticados pelo médico como tendo 
lombalgia de origem não específica foram convidados a participar no estudo. Após verificação 
dos critérios de inclusão/exclusão pelos FT colaboradores, todos os utentes receberam uma 
Ficha Informativa para Participantes (Apêndice 1), sendo que os utentes que aceitaram participar 
no estudo assinaram o Consentimento Informado por escrito (Apêndice 2). 
Todos os participantes foram avaliados em 4 momentos distintos, coincidentes com o 
início do tratamento (baseline - T0), 2 semanas (T1), 8 semanas ou data de alta se anterior às 8 
semanas (T2), e aos 3 meses (T3), após o início da intervenção. 
Na avaliação inicial os participantes preencheram um Caderno de Instrumentos 
(Apêndice 4) que continha um Questionário de Caracterização Sociodemográfico e Clínica, a 
Escala Numérica da Dor (END) e a Versão Portuguesa da Quebec Back Pain Disability Scale 
(QBPDS-PT). Às 2 e 8 semanas seguintes, ou à data de alta, caso esta tenha sido dada antes 
das 8 semanas, os participantes voltaram a preencher a END, a QBPDS-PT e a versão 
Portuguesa da GBRS. Posteriormente, aos 3 meses após o início da intervenção (follow-up), 
foram administrados, telefonicamente, a END, QBPDSPT e GBRS-PT.  
Os instrumentos de medida foram facultados aos participantes por cada um dos 
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fisioterapeutas colaboradores. Cada utente preencheu os instrumentos autonomamente, em 
local reservado sem a presença ou interferência dos FT colaboradores. Após a recolha dos 
dados, cada fisioterapeuta colocou os instrumentos num envelope selado que foi entregue 
posteriormente à investigadora. 
Uma vez que todos os participantes no estudo estavam a receber tratamento de 
Fisioterapia, foi adicionalmente solicitado aos FT colaboradores o registo da sua intervenção, de 
acordo com uma Folha de Registo de Procedimentos estandardizada (Apêndice 5). Nessa folha 
constavam questões acerca da referenciação para a Fisioterapia, do subsistema de saúde do 
participante, data de início da intervenção, data de alta e qual o seu motivo, e o registo das 
modalidades realizadas em cada semana de tratamento. 
Em relação à intervenção realizada – modalidades/ procedimentos –, não existiu 
qualquer orientação dada aos FT colaboradores, uma vez que o objetivo foi “diluir” o efeito da 
intervenção – pretende-se que os resultados obtidos não se encontrem diretamente relacionados 
com o tipo de intervenção e, como tal, não deverá existir definida uma intervenção específica. 
 
2.3 Instrumentos de Medida 
O Questionário de Caracterização Sociodemográfica e Clínica foi desenvolvido por 
Caeiro et al. (2015) através das recomendações da “NIH Task Force on Research Standards for 
Chronic Low Back Pain” para avaliação das características e impacto da lombalgia crónica (Deyo 
et al., 2015). Este questionário incluiu questões acerca de dados sociodemográficos, situação 
profissional, caracterização da dor, medicação, impacto da condição na vida do utente, avaliação 
de sintomas depressivos, caracterização do sono e intensidade da dor (END). 
 Para avaliar a incapacidade funcional foi utilizada a versão portuguesa da Quebec Back 
Pain Disability Scale (QBPDS-PT). Trata-se de um instrumento autoadministrado, com 20 itens, 
onde é solicitado ao utente que avalie o grau de dificuldade que sente a realizar uma tarefa 
específica, de 0 (“sem dificuldade”) a 5 (“incapaz de realizar”). A pontuação da QBPDS varia de 
0 a 100, sendo que valores mais próximos de 100 correspondem a maiores níveis de 
incapacidade (Cruz et al., 2013). 
 Relativamente às suas propriedades psicométricas, a escala apresenta um α	 de 
Cronbach de 0.95, indicando uma excelente consistência interna, e uma fiabilidade teste-reteste 
satisfatória (ICC=0.696 95% IC 0.581 – 0.783) (Cruz et al., 2013). Foi também realizada a 
avaliação da validade convergente, que mostrou uma forte correlação com o Roland Morris 
Disability Questionnaire (0.62; p<0.001) e uma correlação moderada com a Escala Visual 
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Análoga (0.38; p<0.001) e revelou capacidade para discriminar entre utentes com e sem dor 
irradiada (Cruz et al., 2013). 
 Foram realizados vários estudos de forma a identificar a DMCI da QBPDS-PT 
(Demoulin, Ostelo, Knottnerus, & Smeets, 2010; Ostelo et al., 2008), sendo que uma proposta de 
consenso realizada através do que já existe na evidência e, posteriormente, através da 
participação de um painel de experts, concluiu que, tendo em conta os valores da baseline, uma 
diferença mínima de 30% é suficiente para definir uma melhoria clinicamente importante (Ostelo 
et al., 2008).  
A avaliação da intensidade da dor foi realizada através da Escala Numérica da Dor 
(END). A END é uma escala de medição, unidimensional, que tem como objetivo avaliar a 
perceção da intensidade da dor. Apresenta 11 pontos, que varia desde o 0 (“ausência de dor”) 
até ao 10 (“pior dor que pode imaginar”) (Hawker, Mian, Kendzerska, & French, 2011). No seu 
preenchimento é solicitado ao utente que selecione qual o número que melhor representa a 
intensidade da sua dor naquele momento (Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro, & Jensen, 2011). 
 No que diz respeito às suas propriedades psicométricas, a END é um instrumento válido, 
fiável e com utilidade na prática clínica (Hawker et al., 2011). Apresenta uma fiabilidade teste-
reteste de r=0,96 e 0,95, respetivamente, e um α de Cronbach=0,84 (Rehabilitation Measures 
Database, 2010). 
 Tendo em conta os valores da baseline, uma diminuição de, pelo menos, 30% foi 
acordada como a DMCI (Ostelo et al., 2008). No entanto, no estudo de O’Brien et al. (2010), uma 
redução em cerca de 50% foi acordada como a DMCI – sendo esta a percentagem identificada 
pelos utentes com lombalgia crónica como clinicamente significativa (O’Brien et al., 2010). 
Tradicionalmente, as determinações sobre os critérios de sucesso no tratamento da dor crónica 
têm sido feitas por profissionais de saúde. Esse “modelo médico” é frequentemente derivado e 
conduzido através de análises estatísticas e não fornece muita informação para a incorporação 
da perspetiva do utente relativamente a um resultado bem-sucedido (O’Brien et al., 2010). No 
entanto, a adoção de um modelo centrado no utente permite contribuições muito maiores para o 
próprio utente, para determinar o sucesso do tratamento (O’Brien et al., 2010).  
Comparando as percentagens acordadas nos dois estudos, neste último, a redução é, 
aproximadamente, o dobro do valor proposto em pesquisas anteriores (O’Brien et al., 2010), o 
que nos sugere que os utentes valorizam, para considerarem um resultado de sucesso, um valor 
muito superior de redução na intensidade da sua dor, relativamente ao valor que tem vindo a ser 
definido em estudos anteriores. 
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Para avaliar a perceção global de melhoria utilizou-se a versão portuguesa da Global 
Back Recovery Scale (GBRS-PT). A GBRS-PT é um instrumento de auto preenchimento, que 
contempla apenas um item de medição da recuperação global, em que os utentes classificam o 
seu grau de recuperação (Hush, Kamper, Stanton, Ostelo, & Refshauge, 2012). O instrumento 
está dividido em 11 pontos – o que é recomendado como o melhor compromisso entre a 
preferência do utente, a capacidade discriminativa adequada e a fiabilidade teste-reteste (Hush 
et al., 2012). A instrução dada ao utente, aquando o preenchimento da escala, é 
“Comparativamente ao início do tratamento nesta instituição, como avalia as suas costas 
atualmente?”. 
 Foi realizada a adaptação cultural da GBRS para a população portuguesa e verificou-se 
uma adequada fiabilidade teste-reteste – CCI=0.717 (IC 95% 0.479 – 0.849, p<0.001) e uma 
aceitável validade de constructo (relacionada com a escala PGIC-PT) – coeficiente de 
Spearman=0.448 (Freitas e Cruz, 2017). Nesse estudo a DMCI estimada para indivíduos com 
lombalgia crónica em tratamento de Fisioterapia foi de 2.5 (considera-se 3, uma vez que a 
escala é avaliada apenas por números inteiros), sendo este o valor que melhor diferencia os 
utentes que melhoram dos que não melhoram (Freitas e Cruz, 2017). 
 
 2.4 Fator de Prognóstico  
 Neste estudo pretende-se avaliar o valor de prognóstico da nova variável, resposta 
precoce ao tratamento. Esta foi definida como: 
1. Uma mudança clinicamente importante nas primeiras duas semanas de tratamento 
relativamente à intensidade da dor, ou seja, uma diminuição igual ou superior a 
30% na intensidade da dor (DMCI), avaliada pela END, em relação à baseline (Ostelo et 
al., 2008);   
2.  Uma mudança clinicamente importante nas primeiras duas semanas de 
tratamento na incapacidade funcional, ou seja, uma diminuição igual ou superior a 
30% na incapacidade funcional (DMCI), avaliada pela QBPDS-PT, em relação à 
baseline (Ostelo et al., 2008; K. Verkerk et al., 2013);  
 
 2.5 Critérios Utilizados na Definição dos Resultados de Sucesso 
 Os resultados de sucesso (melhoria) foram definidos com base nos resultados obtidos 
na intensidade da dor, avaliada pela END, incapacidade funcional, avaliada pela QBPDS-PT, e 
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perceção global de melhoria, avaliada pela GBRS-PT, às 8 semanas, ou data de alta se anterior 
a esta duração, e aos 3 meses, após o início da intervenção. 
 
Os critérios estabelecidos para definir resultados de sucesso às 8 semanas, ou data de 
alta se anterior a esta duração, foram: 
 
1. Intensidade da dor -  uma diminuição igual ou superior a 50% (DMCI) em relação à 
pontuação obtida na baseline, (O’Brien et al., 2010);  
2. Incapacidade funcional - diminuição igual ou superior a 30% (DMCI), em relação à 
pontuação obtida na baseline, (K. Verkerk et al., 2013; Ostelo et al., 2008);  
3. Perceção global de melhoria - uma pontuação, no mínimo de 3 pontos, da GBRS-PT 
(Freitas e Cruz, 2017). 
 
Os critérios estabelecidos para definir resultados de sucesso aos 3 meses após o início 
do tratamento, foram: 
 
4. Intensidade da dor - uma manutenção na diminuição da dor (igual ou superior a 
50% (DMCI), em relação ao final do tratamento;  
5. Incapacidade funcional - uma manutenção na diminuição da incapacidade (igual 
ou superior a 30% (DMCI), avaliada pela QBPDS-PT, em relação ao final do 
tratamento;  
6. Perceção global de melhoria - uma manutenção na pontuação da GBRS, no mínimo, 
de 3 pontos, relativamente ao final do tratamento. 
2.6 Análise Estatística 
A análise estatística foi realizada com recurso ao software IBM SPSS Statistics 24 para o 
sistema operativo Mac OS X. Numa fase inicial utilizaram-se métodos de estatística descritiva, 
recorrendo a medidas de tendência central e de dispersão para análise dos dados das variáveis 
numéricas e às frequências absoluta e relativa para análise das variáveis nominais, de forma a 
caracterizar a amostra do estudo relativamente aos dados sociodemográficos e clínicos.  
Relativamente ao processamento dos dados em falta (missing data), procedeu-se à 
exclusão dos participantes cujo preenchimento dos diferentes instrumentos de medida se 
considerou inválido, pelo não preenchimento ou pelo preenchimento inadequado dos mesmos. 
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Para além da referida situação, foram excluídos todos os participantes que desistiram do estudo 
enquanto o mesmo decorreu. 
De seguida, os participantes do estudo e os que desistiram foram comparados quanto às 
características sociodemográficas e clínicas na baseline. Para fazer esta comparação procedeu-
se à análise da normalidade dos dados. Uma vez que não se verificou o pressuposto da 
normalidade em qualquer um dos grupos (Apêndice 6), o teste utilizado para as variáveis 
contínuas foi o teste de Mann-Whitney. No caso das variáveis nominais ou ordinais utilizou-se o 
teste de Qui-quadrado. 
Os resultados obtidos pelos participantes em estudo, às 8 semanas e 3 meses, foram 
posteriormente classificados nas categorias “resultados de sucesso” e “resultados de insucesso” 
de acordo com os critérios estabelecidos. Posteriormente, e com recurso à regressão logística 
binária (Método: Enter), determinou-se a associação (valor p e odds ratio referentes à magnitude 
da relação) entre o fator de prognóstico (variável independente) – resposta precoce ao 
tratamento e a obtenção de resultados de sucesso no final da intervenção de Fisioterapia (8 
semanas ou data de alta) e sua manutenção ou obtenção aos 3 meses após o início do 
tratamento (intensidade da dor, incapacidade funcional e perceção global de melhoria – variáveis 
dependentes). Neste primeiro momento a associação entre a variável independente e as 
variáveis dependentes foi analisada de forma isolada, sendo posteriormente ajustada às 
características sociodemográficas e clínicas na baseline - covariáveis: idade (Verkerk et al., 
2013), nível de intensidade da dor na baseline (Verkerk et al., 2013), nível de incapacidade 
funcional na baseline (Verkerk et al., 2013), duração dos sintomas (Verkerk et al., 2013), 
situação profissional (Verkerk et al., 2013), medicação (Cecchi et al., 2014) e irradiação para o 
membro inferior (Campos, 2014). De forma a assegurar o poder estatístico das associações e a 
precisão dos resultados as variáveis categóricas foram agrupadas em apenas duas categorias.  
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3. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
 Foram recrutados 202 indivíduos com lombalgia crónica de origem não específica, dos 
quais 150 cumpriram os critérios de elegibilidade, tendo todos eles participado no primeiro 
momento de avaliação – baseline. Destes, 14 (9,33%) abandonaram o estudo. Os restantes 136 
utentes concluíram a intervenção da Fisioterapia e foram reavaliados após o final da mesma 
(após 8 semanas ou imediatamente após a data de alta devido a melhoria clínica – diminuição 
superior ou igual a 50% na END; diminuição igual ou superior a 30% na QBPDS-PT e melhoria 
de, no mínimo, 3 pontos na GBRS-PT). Relativamente ao follow-up, realizado 3 meses após o 
início da intervenção, houve 14% (N=19) de desistências. Assim, no follow-up, responderam aos 
instrumentos de medida utilizados 86% (N=117) dos participantes avaliados na baseline, tal 
como ilustrado no Fluxograma 1. 
 
   Figura 1. Fluxograma relativo à amostra do estudo. 
De acordo com a Tabela 1, dos 136 participantes incluídos no estudo, 80,9% (N=110) 
pertence ao género feminino. Têm idades compreendidas entre os 22 e 65 anos e apresentam 
uma média de idades de 47,8 anos (DP±10,6). As restantes características sociodemográficas 
encontram-se descritas na Tabela 1. 
Considerando as características clínicas da amostra (Tabela 2), 66,2% (N=90) apresenta 
lombalgia crónica há mais de 24 meses e 71,1% (N=96) apresenta sintomas de irradiação para o 
membro inferior. As restantes características clínicas encontram-se descritas na Tabela 2.  
No que respeita à intensidade da dor na baseline, avaliada pela END, os participantes 
apresentam uma média de 5,75 pontos (DP= ± 1,8). Em relação à incapacidade funcional, 
avaliada pela QBPDS-PT, apresentam uma média de 36,13 pontos (DP= ± 18). 
 Os participantes do estudo e os que desistiram foram comparados relativamente às 
características sociodemográficas e clínicas na baseline. Dos resultados obtidos desta análise 
podemos concluir que os participantes do estudo e os que o abandonaram são semelhantes na 
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maioria das características, com exceção da intensidade da dor em T0 (p=0.022). Os resultados 
sugerem que o grupo dos participantes que desistiram têm valores de intensidade da dor mais 




Tabela 1. Caracterização Sociodemográfica da Amostra 
 Participantes do 
Estudo 
N = 136 
Desistências 




N = 150 
Variável Categorias da Variável 
Idade - Média: 47,8 anos 
(DP= ± 10,6) 
Média: 46 anos 
(DP= ± 8,7) 
0.349** Média: 47,6 anos 
(DP= ± 10,5) 
Género Feminino (n; %) 110 (80,9%) 12 (85,7%)  
0.659* 
122 (81,3%) 


















Casado(a) (n; %) 87 (64%) 12 (85,7%) 99 (66%) 
União de Facto (n; %) 10 (7,4%) 1 (7,1%) 11 (7,3%) 
Divorciado(a) (n; %) 10 (7,4%) 1 (7,1%) 11 (7,3%) 








Ensino Básico (n; %) 39 (28,7%) 5 (35,7%) 44 (29,3%) 
Ensino Secundário (n; 
%) 
52 (38,2%) 3 (21,4%) 55 (36,7%) 









Incapaz de trabalhar 
devido ao seu 
problema (n; %) 
6 (4,4%) 1 (7,1%) 7 (4,7%) 
Desempregado(a) (n; 
%) 
6 (4,4%) 0 (0%) 6 (4%) 
Reformado(a) (n; %) 9 (6,6%) 1 (7,1%) 10 (6,7%) 
Doméstico(a) 3 (2,2%) 1 (7,1%) 4 (2,7%) 
Legenda: * teste de Qui-Quadrado; ** teste de Mann-Whitney 
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 Tabela 2. Caracterização Clínica da Amostra 
 Participantes do 
Estudo 
N = 136 
Desistências 
N = 14 
 
Valor p 
Amostra Total  











6-12 meses (n; 
%) 
24 (17,6%) 1 (7,1%) 25 (16,7%) 
12-24 meses (n; 
%) 
9 (6,6%) 1 (7,1%) 10 (6,7%) 
Mais de 24 
meses (n; %) 


















Sim (n; %) 63 (46,3%) 8 (57,1%) 0.440* 71 (47,3%) 
Não (n; %) 73 (53,7%) 6 (42,9) 79 (52,7%) 
Absentismo 
no último ano 
Sim (n; %) 36 (26,5%) 6 (42,9%) 0.194* 42 (28%) 




- Média: 5,75 (DP= ± 
1,8) 
Média: 7,14 
(DP= ± 2,1) 







Média: 36,13 (DP= 
± 18) 
Média: 35,36 




(DP= ± 17,6) 
Legenda: * teste de Qui-Quadrado; ** teste de Mann-Whitney 
 
3.1 Curso Clínico 
Considerando a amostra no seu conjunto, a média da intensidade da dor (END) e da 
incapacidade funcional (QBPDS-PT) diminuíram entre a baseline (5,88 ± 1,9; 36,06 ± 17,6) e as 
primeiras duas semanas (4,49 ± 2,0; 30,33 ± 16,2) e entre as primeiras duas semanas e o final 
da intervenção (3,06 ± 2,3; 21,12 ± 16,4), embora a maior diferença observada seja entre a 
baseline e o final da intervenção (Tabela 3). No follow-up de 3 meses, verificou-se um ligeiro 
aumento da média da intensidade da dor (3,67 ± 2,6) e da incapacidade funcional (24,97 ± 18,1) 
relativamente ao final da intervenção, no entanto, este valor foi menor relativamente ao valor 
observado na baseline (Tabela 3). 
      
 









2 semanas após o 
início da intervenção 
(n=136) 
 
Final da Intervenção 
(n=136) 
 
3 meses após o início 
da intervenção – 
follow-up (n=117) 
 
Intensidade da Dor 
(END) 
 
5,88 (± 1,9) 
 
4,49 (± 2,0) 
 
3,06 (± 2,3) 
 






36,06 (± 17,6) 
 
30,33 (± 16,2) 
 
21,12 (± 16,4) 
 
24,97 (± 18,1) 
Tabela 3. Estatística Descritiva dos outcomes em estudo na baseline, 2 semanas após o início da intervenção, final da intervenção e no follow-
up, 3 meses após o início da intervenção. 
 
 
Considerando os critérios definidos para os resultados de sucesso, observou-se que, 
após duas semanas de intervenção, 43,4% (N=59) dos participantes diminuíram a intensidade 
da dor em, pelo menos, 30%, na END, e 35,3% (N=48) diminuíram os níveis de incapacidade 
funcional em, pelo menos, 30%, na QBPDS-PT (Tabela 4). No final da intervenção, 59,6% 
(N=81) dos participantes diminuíram a intensidade da dor em, pelo menos, 50%, na END e 
62,5% (N=85) diminuíram os níveis de incapacidade funcional em, pelo menos, 30%, na 
QBPDS-PT. No que diz respeito à perceção global de melhoria, a percentagem de participantes 
a obter uma melhoria de, pelo menos, 3 pontos na GBRS-PT foi de 75% (N=102). No follow-up 
de 3 meses, as percentagens em todos os outcomes foram ligeiramente inferiores relativamente 








Final da Intervenção 
Follow-up (3 meses após 
o início da intervenção) 
N % N % N % 
Intensidade da Dor (³ 30% 
END) 
Sucesso N=59 43,4% - - - - 
Insucesso N=77 56,6% - - - - 
Incapacidade Funcional (³ 
30% QBPDS-PT) 
Sucesso N=48 35,3% N=85 62,5% N=57 48,7% 
Insucesso N=88 64,7% N=51 37,5% N=60 51,3% 
Intensidade da Dor (³ 50% 
END) 
Sucesso - - N=81 59,6% N=53 45,3% 
Insucesso - - N=55 40,4% N=64 54,7% 
Perceção Global de 
Melhoria (³ 3 pontos GBRS-
PT) 
Sucesso - - N=102 75% N=78 66,7% 
Insucesso - - N=34 25% N=39 33,3% 
Tabela 4. Frequências dos resultados de sucesso e insucesso após dicotomização das variáveis Intensidade da dor (END), Incapacidade 
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3.2 Resposta precoce ao tratamento de Fisioterapia como fator preditor de resultados de 
sucesso em utentes com Lombalgia Crónica 
 
As tabelas apresentadas seguidamente mostram os níveis de significância e os Odds 
Ratios (OR) obtidos da análise estatística realizada no que diz respeito ao fator de prognóstico 
em estudo - resposta de sucesso nas primeiras duas semanas de tratamento (redução de ³ 30% 
na END e redução de ³ 30% na QBPDS-PT) - que aumenta ou não a probabilidade de obtenção 
de resultados de sucesso nos outcomes intensidade da dor, incapacidade funcional e perceção 
global de melhoria, no final da intervenção e no follow-up de 3 meses. 
Relativamente à intensidade da dor (Tabela 5 e 6), os participantes que atingiram uma 
redução de ³ 30% na END (critério de sucesso às 2 semanas) têm mais 4,95 vezes de 
probabilidade de atingir uma redução de ³ 50% na END no final da intervenção relativamente 
aos que não atingem o critério, sendo esta associação estatisticamente significativa (p<0.05). 
Quando ajustado aos outros fatores (anteriormente definidos), este valor não se altera de forma 
significativa – a redução de ³ 30% na END nas primeiras 2 semanas demonstrou uma 
associação estatisticamente significativa com o critério definido para a intensidade da dor no final 
da intervenção – redução de ³ 50% na END, para um nível de significância de p<0.05. Assim, os 
participantes que atingem o critério de sucesso definido às 2 semanas apresentam mais 
4,77 vezes de probabilidade de atingir uma redução de ³ 50% na END no final da 
intervenção, relativamente aos que não alcançam este critério (Tabela 5). Em relação ao 
critério estabelecido para a incapacidade funcional, não foi encontrada uma associação 
estatisticamente significativa (p>0.05). No que diz respeito à perceção global de melhoria, os 
participantes que atingem o critério de sucesso às 2 semanas têm mais 2,79 vezes de 
probabilidade de atingir uma melhoria de ³ 3 pontos da GBRS-PT, relativamente aos que não 
atingem o critério, sendo esta uma associação estatisticamente significativa (p<0.05). Quando 
realizado o ajuste aos outros fatores, este valor aumenta ligeiramente e mantém-se 
estatisticamente significativo (p<0.05). Os participantes que têm uma redução de ³ 30% na 
END nas primeiras 2 semanas têm uma probabilidade 3,27 superior de atingir o critério de 
sucesso definido para a perceção global de melhoria, no final da intervenção, 
relativamente aos que não alcançam este critério (Tabela 5). 
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 CRITÉRIOS DE SUCESSO NO FINAL DA INTERVENÇÃO 
Variáveis Redução de ≥50% na END Redução de ≥30% na QBPDS-
PT 
Pontuação ≥3 pontos na 
GBRS-PT 
OR (IC 95%) OR Ajustado OR (IC 95%) OR Ajustado OR (IC 95%) OR Ajustado 
Redução de ≥30% 































Situação Profissional  







































Legenda | CR: Classe de Referência; *p<0,05 
Tabela 5. Probabilidades de obtenção de resultados de sucesso nos outcomes intensidade da dor, incapacidade funcional e perceção global de 
melhoria no final da intervenção. 
 
Foi encontrada uma associação estatisticamente significativa entre o critério de sucesso 
definido às 2 semanas para a intensidade da dor e o critério definido para a intensidade da dor 
aos 3 meses – manutenção da redução de ³ 50% na END, para um nível de significância de 
p<0.05. Os participantes que conseguem uma redução de ³ 30% na END às 2 semanas têm 
uma probabilidade 5,96 vezes superior de conseguir uma manutenção da redução de ³ 50% 
na END no follow-up, relativamente aos que não atingem este critério. Aquando o ajuste aos 
outros fatores, a probabilidade é 5,41 vezes superior para os participantes que atingem o 
critério de sucesso às 2 semanas vs. os participantes que não atingem (Tabela 6). 
Relativamente ao critério definido para a incapacidade funcional aos 3 meses – manutenção da 
redução de ³ 30% na QBPDS-PT, os participantes que atingiram o critério de sucesso às 2 
semanas apresentam uma probabilidade 2,84 vezes superior de conseguir uma manutenção da 
redução de ³ 30% na QBPDS-PT no follow-up, relativamente aos participantes que não 
alcançam o critério, sendo esta uma associação estatisticamente significativa (p<0.05). Após o 
ajuste aos restantes fatores, o valor da probabilidade é de 3,55 vezes superior para os 
participantes que atingem o critério de sucesso às 2 semanas vs. os participantes que 
não atingem. Para o critério definido para a perceção global de melhoria apenas foi encontrada 
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uma associação estatisticamente significativa (p<0.05) após o ajuste aos outros fatores. Desta 
forma, os participantes que conseguem uma redução de ³ 30% na END às 2 semanas 
apresentam 3,12 vezes mais de probabilidade de conseguir uma manutenção da melhoria 
de ³ 3 pontos na GBRS-PT, relativamente aos participantes que não alcançam o sucesso às 2 
semanas (Tabela 6). 
 
 CRITÉRIOS DE SUCESSO 3 MESES APÓS O INÍCIO DA INTERVENÇÃO 
Variáveis Redução de ≥50% na END Redução de ≥30% na 
QBPDS-PT 
Pontuação ≥3 pontos na GBRS-PT 
OR (IC 95%) OR Ajustado OR (IC 95%) OR Ajustado OR (IC 95%) OR Ajustado 
Redução de ≥30% 








































































Legenda | CR: Classe de Referência; *p<0,05 
Tabela 6. Probabilidades de obtenção de resultados de sucesso nos outcomes intensidade da dor, incapacidade funcional e perceção global de 
melhoria 3 meses após o início da intervenção. 
 
No que diz respeito à incapacidade funcional (Tabela 7 e 8), os participantes que 
atingiram uma redução de ³ 30% na QBPDS-PT (critério de sucesso às 2 semanas) têm mais 
13,92 vezes de probabilidade de conseguir uma redução de ³ 30% na QBPDS-PT no final da 
intervenção, relativamente aos que não atingem o critério, sendo esta uma associação 
estatisticamente significativa (p<0.05). Quando ajustado aos restantes fatores, a associação 
mantém-se estatisticamente significativa (p<0.05) e aumenta para 15,27. Os participantes que 
têm uma redução de ³ 30% na QBPDS-PT nas primeiras 2 semanas têm uma 
probabilidade 15,27 superior de atingir o critério de sucesso definido para a incapacidade 
funcional, no final da intervenção, relativamente aos que não alcançam este critério. No 
que diz respeito à perceção global de melhoria, os participantes que atingem o critério de 
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sucesso às 2 semanas têm mais 4,98 vezes de probabilidade de atingir uma melhoria de ³ 3 
pontos da GBRS-PT no final da intervenção, relativamente aos que não atingem o critério, sendo 
esta uma associação estatisticamente significativa (p<0.05). Quando realizado o ajuste aos 
outros fatores, este valor aumenta ligeiramente e mantém-se estatisticamente significativo 
(p<0.05). Os participantes que têm uma redução de ³ 30% na QBPDS-PT nas primeiras 2 
semanas têm uma probabilidade 5,06 superior de atingir o critério de sucesso definido 
para a perceção global de melhoria, no final da intervenção, relativamente aos que não 
alcançam este critério (Tabela 7). 
 
 CRITÉRIOS DE SUCESSO NO FINAL DA INTERVENÇÃO 
Variáveis Redução de ≥30% na QBPDS-PT Pontuação ≥3 pontos na GBRS-PT 
OR (IC 95%) OR Ajustado OR (IC 95%) OR Ajustado 

















Duração Lombalgia Crónica 





Situação Profissional  

























Legenda | CR: Classe de Referência; *p<0,05 
Tabela 7. Probabilidades de obtenção de resultados de sucesso nos outcomes intensidade da dor, incapacidade funcional e perceção global de 
melhoria no final da intervenção. 
Os participantes que atingiram o critério de sucesso definido para a incapacidade 
funcional às 2 semanas apresentam uma probabilidade 4,22 vezes superior de conseguir uma 
manutenção da redução de ³ 30% na QBPDS-PT no follow-up, relativamente aos 
participantes que não alcançam o critério, sendo esta uma associação estatisticamente 
significativa (p<0.05). Após o ajuste aos restantes fatores, o valor da probabilidade é de 4,42 
vezes superior para os participantes que atingem o critério de sucesso às 2 semanas vs. 
os participantes que não atingem. Para o critério definido para a perceção global de melhoria 
aos 3 meses, também se verificou uma associação estatisticamente significativa (p<0.05) e não 
se verificaram diferenças significativas após o ajuste aos restantes fatores. Os participantes 
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que têm uma redução de ³ 30% na QBPDS-PT nas primeiras 2 semanas têm uma 
probabilidade 2,64 superior de atingir o critério de sucesso definido para a perceção 
global de melhoria, 3 meses após o início da intervenção, relativamente aos que não 
alcançam este critério (Tabela 8). 
 
 CRITÉRIOS DE SUCESSO 3 MESES APÓS O INÍCIO DA INTERVENÇÃO 
Variáveis Redução de ≥30% na QBPDS-PT Pontuação ≥3 pontos na GBRS-PT 
OR (IC 95%) OR Ajustado OR (IC 95%) OR Ajustado 

















Duração Lombalgia Crónica 





Situação Profissional  

























Legenda | CR: Classe de Referência; *p<0,05 
Tabela 8. Probabilidades de obtenção de resultados de sucesso nos outcomes intensidade da dor, incapacidade funcional e perceção global de 
melhoria 3 meses após o início da intervenção. 
 
Em suma, considerando os resultados apresentados e após o ajuste aos restantes 
fatores da baseline (idade, duração da lombalgia crónica, situação profissional, irradiação para o 
MI, medicação e valores de intensidade da dor e incapacidade funcional na baseline), verifica-se 
que a probabilidade de obtenção de resultados de sucesso é maior entre o critério definido para 
a intensidade da dor às 2 semanas e o critério definido para a intensidade da dor no final da 
intervenção e 3 meses após o início da intervenção, bem como entre o critério definido para a 
incapacidade funcional às 2 semanas e o critério definido para a incapacidade funcional após o 
final da intervenção e para a perceção global de melhoria após o final da intervenção, ou seja, os 
participantes que conseguem uma redução de ³ 30% na END às 2 semanas têm maior 
probabilidade de alcançar uma redução de ³ 50% no final da intervenção e no follow-up, 
comparativamente aos participantes que não têm uma resposta de sucesso às 2 semanas. Os 
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participantes que atingem uma redução de ³ 30% na QBPDS-PT às 2 semanas apresentam 
uma probabilidade superior de alcançar essa mesma redução após o final da intervenção e 
conseguir uma melhoria de ³ 3 pontos da GBRS-PT após o final da intervenção, relativamente 





















      
 
SANTOS, INÊS 27 
4. DISCUSSÃO DE RESULTADOS 
 
 Realizou-se um estudo de coorte prospetivo que teve como objetivo verificar se a 
melhoria na intensidade da dor e na incapacidade funcional nas primeiras 2 semanas de 
tratamento é um fator de prognóstico para a obtenção de resultados de sucesso a curto e médio 
prazo, em indivíduos com lombalgia crónica de origem não específica em tratamento multimodal 
de Fisioterapia. A força de associação dependeu dos outcomes e critérios estabelecidos, mas, 
no global, os resultados deste estudo parecem confirmar a hipótese de que os resultados 
alcançados após 2 semanas de tratamento predizem os resultados obtidos a curto e médio 
prazo. 
As características sociodemográficas dos participantes neste estudo são semelhantes às 
que são descritas noutros estudos realizados em Portugal e internacionalmente. Considerando a 
amostra do estudo na baseline, a média de idade dos participantes foi de 47,8 (± 10,6) anos, 
sendo que as idades estão compreendidas entre os 22 e 65 anos e a maioria é do género 
feminino (80,9%; n=110). No estudo EpiReumaPt são reportados resultados semelhantes, onde 
verificamos que a lombalgia foi significativamente mais frequente nas mulheres do que nos 
homens (29,6% vs 22,8%; p=0.04) e que a sua prevalência foi superior na faixa etária de 46 a 55 
anos (27,7%; IC 95%: 23,1% a 32,4%) (Branco et al., 2016). Também no estudo realizado por 
Costa et al. (2014), sobre fatores de prognóstico para os resultados de insucesso com a 
intervenção multimodal em Fisioterapia em utentes lombalgia crónica, os participantes tinham 
uma média de idade de 51 (± 8,24) anos e 65,3% pertencia ao género feminino. No estudo de 
Verkerk et al. (2013), 74,3% dos participantes também pertenciam ao género feminino, no 
entanto, a média de idades dos participantes deste estudo é ligeiramente inferior – 40,1 (± 10,6) 
anos. Segundo o estudo de Gouveia et al. (2016), o género feminino e a idade são dois dos 
fatores que estão significativamente associados à presença de lombalgia crónica ativa. Uma 
revisão sistemática concluiu que a incidência da lombalgia é mais alta na terceira década de vida 
e que a prevalência geral aumenta com a idade até aos 60-65 anos, sendo que a partir daí, 
diminuiu gradualmente (Hoy et al., 2010).  
Analisando as habilitações literárias da amostra, conclui-se que 57,3% (n=78) dos 
participantes têm o ensino secundário ou superior e que 42,7% (n=58) têm o ensino básico ou 
primário. Resultados semelhantes são encontrados no estudo de Costa et al. (2014), onde 
53,7% dos participantes tem o ensino secundário ou superior e 46,3% tem o ensino básico ou 
primário. No estudo de Verkerk et al. (2013) 40,7% dos participantes apresentavam um baixo 
nível educacional e no estudo de Costa et al. (2009), que contou com 406 utentes, 59% dos 
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participantes tinha um nível educacional inferior ao ensino secundário. Estudos apontam para a 
existência de maior incidência da lombalgia em utentes com baixas habilitações literárias e que 
esses apresentam pior prognóstico no que diz respeito à duração da dor (Balagué et al., 2012). 
Relativamente à situação profissional, 82,4% (n=112) dos participantes encontra-se a 
trabalhar. No estudo de Costa et al. (2014), 67,4% dos participantes está a trabalhar a tempo 
inteiro ou a tempo parcial. No estudo de Verkerk et al. (2013), 22,2% encontra-se a trabalhar a 
100% e 60,2% tem uma participação no trabalho até 99%. 
Considerando os dados apresentados anteriormente, podemos concluir que, de uma 
forma geral, as características sociodemográficas dos participantes são semelhantes com as de 
outros estudos realizados no mesmo âmbito. Assim, podemos afirmar que a amostra do estudo é 
comparável, no que diz respeito às características sociodemográficas, com outros estudos 
acerca do prognóstico na lombalgia crónica, para os resultados da Fisioterapia. 
Quanto às características clínicas da amostra, a maioria dos participantes tem dor há 
mais de 24 meses (66,2%; n=90) e apresenta sintomas de irradiação para o membro inferior 
(71,1%; n=96). Observando novamente os resultados do estudo de Costa et al. (2014), também 
a maioria dos sujeitos tem dor há mais de 24 meses (75,8%, n=72) e tem sintomas de irradiação 
para o membro inferior (58,9%; n=56). Em relação à duração da dor, os resultados deste estudo 
são comparáveis com os resultados apresentados em outros estudos de prognóstico (Verkerk et 
al., 2013) e estudos epidemiológicos internacionais (Macedo et al., 2014). Relativamente à 
irradiação, existem dados díspares noutros estudos. Por exemplo, enquanto no estudo de 
Harms, Peers & Chase (2010) também a maioria (59,3%) dos participantes apresentam sintomas 
de irradiação acima ou abaixo do joelho, no estudo de Heymans et al. (2010) apenas 33,8% dos 
participantes tem sintomas de irradiação para um ou ambos os membros inferiores. 
No que diz respeito à medicação, 53,7% (n=73) refere não tomar medicação para a sua 
condição clínica. Comparando com o estudo de Costa et al. (2014), este apresenta uma 
percentagem superior de utentes que não recorrem à toma de analgésicos (73,7%; n=70). 
Também aqui a literatura apresenta resultados contraditórios, com estudos que referem 
percentagens elevadas 64% e 71% de utentes a tomarem analgésicos (Macedo et al., 2014). 
Apesar de existirem dados díspares no que diz respeito à irradiação e à medicação, 
podemos afirmar que a maioria das características clínicas da amostra do presente estudo está 
de acordo com outros estudos apresentados, o que nos permite concluir que os participantes 
são comparáveis a outros estudos de prognóstico para os resultados da Fisioterapia, quanto às 
características clínicas. 
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Os valores médios de intensidade da dor e de incapacidade funcional, na baseline, 
foram, respetivamente, 5,75 (± 1,8) e 36,13 (± 18). Estes valores são indicativos de níveis 
moderados de dor e incapacidade funcional. No estudo de Costa et al. (2014) os valores 
reportados são ligeiramente inferiores – 45,55 (± 21,045) pontos na EVA (0-100mm) para a 
intensidade da dor e 32,04 (± 15,549) na QBPDS-PT, para a incapacidade funcional. No entanto, 
relativamente a estudos internacionais realizados com utentes com lombalgia crónica em 
tratamento de Fisioterapia, os valores aproximam-se no que diz respeito à intensidade da dor 
mas são superiores relativamente à incapacidade funcional. O estudo de Verkerk et al. (2015) 
reportou um valor médio de 55,5 (± 23) na EVA, na baseline, em relação à intensidade da dor e 
Verkerk et al. (2013) um valor médio de 51,7 (± 15,6) na QBPDS, no que toca à incapacidade 
funcional. Tendo em conta os dados apresentados, pode-se afirmar que a maioria das variáveis 
da baseline estão em conformidade com a literatura apresentada em utentes com lombalgia 
crónica. Assim sendo, o presente relatório de investigação apresenta uma amostra comparável 
com outros estudos acerca do prognóstico para os resultados da Fisioterapia. 
No curso clínico dos outcomes em estudo, a média da intensidade da dor e da 
incapacidade funcional evoluíram favoravelmente ao longos dos diferentes momentos de 
avaliação. A maior diferença verificou-se entre a baseline (5,88 ± 1,9 na END e 36,06 ± 17,6 na 
QBPDS-PT) e o final da intervenção (3,06 ± 2,3 na END e 21,12 ± 16,4 na QBPDS-PT). Entre o 
final da intervenção e o follow-up (3,67 ± 2,6 na END e 24,97 ± 18,1 na QBPDS-PT) os valores 
médios voltaram a aumentar, no entanto, o aumento continuou inferior relativamente aos valores 
reportados à data da avaliação inicial. No estudo de Verkerk et al. (2015) e Verkerk et al. (2013) 
verificou-se um padrão semelhante – existiu uma diminuição ao nível da intensidade da dor, 
avaliada pela EVA (0-100mm), de 55,5 ± 23 para 37 ± 23,8 após 2 meses de terapia 
multidisciplinar e uma diminuição de 51,7 ± 15,6 para 31,7 ± 15,2 ao nível da incapacidade 
funcional, avaliada pela QBPDS. Após 5 meses o decréscimo nos dois outcomes não foi tão 
expressivo – 35,3 ± 26,1 na EVA e 31,1 ± 18,2 na QBPDS (Verkerk et al., 2015; Verkerk et al., 
2013). Também na meta-análise desenvolvida por Menezes Costa et al. (2012) verificou-se que 
os valores médios da dor (0-100) diminuíram de 51 (95% IC 44-59) na baseline para 33 após 6 
semanas (95% IC 29-38). Verifica-se, então, que o maior declínio ao nível da intensidade da dor 
e incapacidade ocorrem, principalmente, nas primeiras 6-8 semanas. Nos follow-ups (3 e 5 
meses) as melhorias tendem a diminuir em relação ao final da intervenção, no entanto, os 
resultados mantêm-se favoráveis face ao momento da avaliação inicial. 
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Em relação às percentagens de sucesso alcançadas tendo em conta os diferentes 
critérios definidos e os diferentes momentos de avaliação, no presente estudo, após 2 semanas, 
43,4% (n=59) obtiveram sucesso no outcome intensidade da dor e 35,3% (n=48) no outcome 
incapacidade funcional. Comparando com os resultados obtidos no estudo de Ribeiro et al. 
(2016), que teve como objetivo descrever o curso clínico da resposta ao tratamento multimodal 
de Fisioterapia na intensidade da dor, incapacidade funcional e perceção global de melhoria em 
indivíduos com lombalgia crónica de origem não específica, a percentagem de participantes a 
atingir o evento de sucesso é ligeiramente superior, uma vez que após 3 semanas 50% dos 
participantes já tinham alcançado o evento. Uma vez que os critérios definidos são idênticos, a 
diferença observada poderá ter como razão o facto dos outcomes serem avaliados em 
momentos ligeiramente diferentes. Após o final da intervenção, no presente estudo, 59,6% dos 
participantes atingiu o critério de sucesso para a intensidade da dor e 62,5% para a 
incapacidade funcional. No follow-up, 3 meses após o início da intervenção, estas percentagens 
são, respetivamente, 45,3% e 48,7%. Numa primeira análise, podemos afirmar que os resultados 
obtidos vão ao encontro de outros estudos realizados em Portugal e internacionalmente, onde se 
verificam percentagens elevadas de utentes com lombalgia crónica que não respondem de 
forma favorável à intervenção (Cecchi et al., 2014; Verkerk et al., 2013; Moniz et al., 2012; Costa 
et al., 2009). Observando novamente o estudo de Ribeiro et al. (2016), para o mesmo momento 
de avaliação (alta/ final da intervenção/8 semanas), a percentagem ao nível da intensidade da 
dor é superior (68,9%). Importa referir que o critério estabelecido é diferente em ambos os 
estudos, uma vez que no presente estudo é considerada uma melhoria ³ 50% na END e no 
estudo de Ribeiro et al. (2016) foi considerada uma melhoria ³ 30% na END, o que poderá 
explicar a diferença nos resultados obtidos. Relativamente ao outcome incapacidade funcional, 
verificam-se percentagens obtidas semelhantes (58,5%). Para este indicador o critério definido 
foi idêntico em ambos os estudos. No estudo de Verkerk et al. (2013), relativamente à 
incapacidade funcional, os resultados obtidos após 2 meses de intervenção são muito 
semelhantes (62,6%) aos obtidos no presente estudo. Já no follow-up, a percentagem no estudo 
de Verkerk et al. (2013) é superior para a incapacidade funcional (61,3%), no entanto, o primeiro 
momento de follow-up foi após 5 meses e não após 3 meses, como é no caso do presente 
estudo. Estes dados poderão ser indicativos de que o prognóstico da lombalgia crónica a longo-
prazo, ao nível da incapacidade funcional, tende a ser mais favorável – no mesmo estudo 
(Verkerk et al., 2013), após 12 meses, a percentagem a atingir o evento de sucesso é de 63,4%, 
ou seja, ligeiramente superior à alcançada após 2 e 5 meses. 
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Quanto à perceção global de melhoria, após o final da intervenção, 75% dos 
participantes atingiu o critério de sucesso e no follow-up esta percentagem foi de 66,7%. No 
estudo de Ribeiro et al. (2016) estas percentagens são superiores – 80,7% após o final da 
intervenção e 82,2% no follow-up de 3 meses. No estudo de Verkerk et al. (2015), após 2 meses, 
89,2% dos sujeitos referiram melhorias (ligeiramente melhor ou muito melhor); no follow-up de 5 
meses esta percentagem foi de 85,1%. Um aspeto que importa destacar destes resultados é 
que, em relação a este outcome, existem percentagens substancialmente mais elevadas do que 
ao nível da intensidade da dor e/ou da incapacidade funcional. Estes resultados sugerem, então, 
que deverão existir outros fatores, para além da melhoria na dor e na função, que os utentes 
valorizam quando classificam a evolução da sua condição clínica. Na literatura é referido que, 
para além de uma melhoria na dor e na função, os utentes com lombalgia crónica identificam um 
terceiro domínio como importante para a sua perceção de melhoria – qualidade de vida aceitável 
(Hush et al., 2009). Dentro deste domínio, para além da saúde física, os utentes referiram temas 
como fatores sociais, o sono e a saúde mental (Hush et al., 2009). 
No que toca à resposta precoce ao tratamento de Fisioterapia como fator preditor de 
resultados de sucesso em utentes com lombalgia crónica, pelos resultados obtidos no presente 
estudo, podemos afirmar que a resposta precoce à intervenção é um fator importante e a ter em 
conta quando se pretende considerar o prognóstico da condição. Na globalidade, os resultados 
deste estudo mostram-nos que os utentes que conseguem obter uma resposta de sucesso às 2 
semanas apresentam maior probabilidade de melhoria no momento de alta/ 8 semanas e 3 
meses após o início da intervenção, comparativamente aos utentes que não conseguem obter 
uma resposta (de sucesso) precoce ao tratamento. Mais concretamente, verificou-se que os 
utentes que conseguem uma diminuição de ³ 30% na intensidade da dor (END) às 2 semanas 
têm maior probabilidade de obter uma diminuição de ³ 50% na intensidade da dor (END) no 
momento de alta/ /8 semanas e no follow-up de 3 meses; e que os utentes que conseguem uma 
diminuição de ³ 30% na incapacidade funcional (QBPDS-PT) às 2 semanas têm maior 
probabilidade de obter uma diminuição de ³ 30% na incapacidade funcional (QBPDS-PT)  no 
momento de alta/ /8 semanas e maior probabilidade de obter uma melhoria na perceção global 
de melhoria (³ 3 pontos na GBRS-PT). Estes dados indicam-nos, por um lado, e de uma forma 
geral, que o nível de associação tende a ser maior quando o outcome às 2 semanas e no final 
da intervenção ou aos 3 meses é o mesmo – ou seja, melhorias precoces na dor predizem 
melhorias a curto e médio prazo na dor e melhorias precoces na incapacidade funcional 
predizem melhorias a curto prazo na incapacidade funcional. Por outro lado, estes dados 
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também nos sugerem que uma melhoria precoce na incapacidade funcional é mais importante 
do que uma melhoria precoce na intensidade da dor para um aumento na perceção global de 
melhoria dos participantes, no final da intervenção. 
No estudo de Cook et al. (2017), os participantes que conseguiram uma redução de ³ 
33% na intensidade da dor (END) tiveram 6,98 (95% IC 1,29-37,53) vezes mais de probabilidade 
de alcançar uma melhoria de 50% ao nível da perceção de melhoria (GRoC) aos 6 meses e 4,74 
(95% IC 1,31-17,17) vezes mais de probabilidade de alcançar uma melhoria na incapacidade 
funcional (ODI) aos 6 meses. Os resultados do presente estudo são inferiores, uma vez que uma 
redução de 30% na END às 2 semanas aumenta apenas 3,27 vezes (95% IC 1,36-7,89) a 
probabilidade de obter uma melhoria na perceção de melhoria (³ 3 pontos da GBRS-PT) no 
momento de alta/ 8 semanas e 3,12 (95% IC 1,23-7,90) no follow-up de 3 meses. Já em relação 
à incapacidade funcional (melhoria de ³ 30% na QBPDS-PT), o valor da probabilidade neste 
estudo é de 3,55 (95% IC 1,45-8,67) vezes superior, 3 meses após o início da intervenção, para 
os participantes que alcançam uma melhoria de ³ 30% na END às 2 semanas, relativamente 
aos que não atingem essa melhoria. As diferenças nos valores obtidos podem ser justificadas, 
por um lado, por os momentos em que se avaliam os dois outcomes serem distintos – no 
presente estudo às 8 semanas (ou à data de alta, se for anterior a esse período) e 3 meses após 
o início da intervenção e no estudo de Cook et al. (2017) aos 6 meses. Estes dados também nos 
podem sugerir que o nível de associação do fator ‘resposta precoce na intensidade da dor’ com 
os resultados de sucesso na incapacidade funcional e perceção de melhoria pode ser superior a 
longo-prazo (6 meses). Por outro lado, os instrumentos utilizados para medir os dois outcomes 
foram diferentes em ambos os estudos, o que também pode influenciar os resultados, na medida 
em que as suas propriedades psicométricas são diferentes e, como tal, a comparação dos 
resultados fica limitada. Importa ainda referir que os participantes do estudo de Cook et al. 
(2017) foram submetidos a uma única intervenção (terapia manual) e os participantes do 
presente estudo a fisioterapia multimodal, o que também pode influenciar os resultados obtidos – 
no primeiro estudo referido não podemos concluir que os resultados são independentes do tipo 
de intervenção realizada. 
 O estudo apresenta algumas limitações metodológicas que devem ser consideradas 
aquando a interpretação dos resultados. A representatividade da amostra em estudo – apesar 
das características serem semelhantes às descritas noutros estudos para a população com 
lombalgia crónica em Portugal, poderá ter ocorrido um viés de seleção, uma vez que a amostra 
foi selecionada por conveniência, num contexto específico – utentes a iniciar tratamento de 
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Fisioterapia. Assim, não pode ser considerada representativa da população com lombalgia 
crónica em Portugal.  
 A maioria dos participantes do estudo apresentam lombalgia crónica há mais 24 meses. 
Uma duração mais prolongada dos sintomas é um indicador de mau prognóstico, uma vez que 
uma melhoria modesta nos sintomas poderá ser significativa para os utentes (Kamper et al., 
2014). Idealmente este tipo de estudos deverá ser realizado com coortes de início, ou seja, com 
utentes que se encontram na transição da fase aguda para a fase crónica e, desta forma, 
diminuir a inclusão de utentes que apresentam uma grande heterogeneidade no que respeita 
não só à duração da lombalgia crónica, como também a outros fatores. 
 Outra possível limitação do estudo ocorreu na medição dos resultados, uma vez que os 
dados foram obtidos através de instrumentos de autopreenchimento. Esta situação poderá levar 
à ocorrência do viés de resposta. Neste sentido, as respostas podem ser dadas com base em 
pressupostos desejáveis socialmente (viés da desejabilidade social) e/ou podem ser 
modificadas, por influência do contexto, para atingir uma determinada direção como a 
manutenção/melhoria da condição (viés do estilo de resposta) (Paulhus, 1991). O efeito de 
Hawthorne, que consiste no facto dos participantes registarem melhorias por saberem que estão 
inseridos num estudo, também poderá contribuir para a ocorrência de viés (Artus et al., 2014). 
No entanto, na tentativa de minimizar estes aspetos, foi solicitado aos participantes que 
respondessem com sinceridade e foi assegurado que as suas respostas eram confidenciais. 
 Tendo em conta o caráter recorrente e persistente da condição, teria sido importante a 
existência de mais follow-ups (por exemplo, aos 6 e 12 meses), de forma a perceber qual a 
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5. CONCLUSÃO 
 
 Os resultados deste estudo parecem confirmar, por um lado, a heterogeneidade da 
lombalgia crónica e, por outro lado, a existência de fatores de prognóstico externos ao indivíduo, 
como fatores preditores para a obtenção de uma resposta de sucesso ao tratamento multimodal 
da Fisioterapia. Concretamente, parece existir uma relação de associação entre a resposta 
precoce ao tratamento (primeiras 2 semanas) e a probabilidade de obtenção de melhoria clínica 
a curto (até 8 semanas) e médio prazo (3 meses). Por outro lado, estes resultados também 
sugerem a existência de diferentes subgrupos de utentes, com diferentes respostas ao 
tratamento, o que nos pode indicar que existem utentes que beneficiam do tratamento e outros 
que não obtêm uma melhoria significativa. Este é um aspeto importante e a ter em conta na 
realização de estudos futuros. 
 Em relação aos resultados relativos ao curso clínico, estes apontam para uma evolução 
favorável dos outcomes nas primeiras semanas – principalmente até às 8 semanas. No entanto, 
continua a verificar-se uma percentagem insuficiente de utentes a atingir o sucesso após o final 
da intervenção, na intensidade da dor e incapacidade funcional (cerca de 60% em ambos os 
outcomes), à semelhança do que se encontra em outros estudos (Cecchi et al., 2014; Costa et 
al., 2009). Outro aspeto importante está relacionado com a perceção dos utentes da sua 
melhoria clínica. Os resultados sugerem que existem outros fatores, para além da diminuição da 
dor e diminuição da incapacidade funcional, que contribuem para a sua noção de melhoria. 
 Os resultados do presente estudo vêm reforçar a ideia de que, quando falamos no 
prognóstico da resposta ao tratamento na lombalgia crónica, devem ser considerados não 
apenas características do próprio indivíduo, como também fatores externos ao indivíduo, como 
por exemplo a resposta precoce ao tratamento. Para além disso, e como nem todos os utentes 
respondem de forma positiva ao tratamento, o que nos sugere que o curso clínico médio não 
reflete a maioria das trajetórias individuais dos utentes, poderá ser relevante, em estudos 
futuros, perceber de que forma a resposta ao tratamento influencia o prognóstico da condição, 
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Ficha Informativa para Participantes 
 
Curso Clínico da Dor Lombar Crónica em Resposta ao Tratamento Multimodal de 
Fisioterapia 
 
Gostaríamos de convidá-la(o) a participar neste estudo. Antes de tomar qualquer decisão, é 
importante que compreenda as razões pelas quais este estudo está a ser conduzido e o nível de 
envolvimento que lhe é pedido. Por favor, utilize o tempo que necessitar para ler a informação 
que se segue. Poderá falar com outras pessoas sobre este estudo, se o desejar. 
Este documento inclui duas partes: a parte 1 apresenta-lhe informação sobre o propósito deste 
estudo e o nível de envolvimento que lhe será pedido; a parte 2 oferece-lhe informação mais 
detalhada sobre a forma como o estudo será conduzido. 
Se algum aspeto não for claro ou se desejar mais informação por favor não hesite em colocar-
nos as suas questões. Utilize o tempo que necessitar para decidir se deseja ou não participar 
neste estudo. 
 
Parte 1 | O propósito do estudo e o nível de envolvimento que lhe é pedido  
Qual é a finalidade deste estudo? 
A finalidade deste estudo é descrever o curso clínico da Dor Lombar Crónica (DLC), ou seja, a 
resposta dos utentes ao tratamento realizado. Por um lado, pretende-se saber se a resposta ao 
tratamento é diferente considerando o tipo de dor predominante nos utentes (neuropática ou 
nociceptiva) e, por outro, perceber se uma melhoria clinicamente importante nas primeiras duas 
semanas de tratamento aumenta a probabilidade de obtenção de um resultado de sucesso a 
curto e médio-prazo.  
 
Por que fui convidado(a)? 
Foi convidada(o) para participar neste estudo por ter diagnóstico de DLC. Nesta condição podem 
estar presentes diferentes componentes da dor; para além disso, a resposta ao tratamento da 
Fisioterapia (melhoria/ não melhoria) por parte dos indivíduos com DLC parece ser muito 
variada. A sua participação irá ajudar-nos a contribuir para um maior conhecimento ao nível das 
características da DLC e dos resultados deste tratamento, especificamente, no que diz respeito à 
probabilidade de obtenção de uma resposta de sucesso. 
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Tenho mesmo que participar? 
A decisão de participar é sua. O estudo e os respetivos procedimentos serão descritos ao longo 
desta ficha informativa. Terá o tempo que necessitar para a ler e colocar questões. É livre de não 
participar ou desistir do estudo a qualquer momento, sem que tenha que dar justificação. A sua 
decisão não afetará o seu futuro tratamento ou os seus direitos de saúde e legais. 
 
O que acontece, se aceitar participar? 
Se decidir participar, em primeiro lugar, tem de assinar a declaração de consentimento 
informado. 
 
O que terei que fazer? 
Após a assinatura da declaração de consentimento informado, ser-lhe-á pedido para responder a 
um conjunto de questionários de autopreenchimento. No início da primeira sessão, preencherá 3 
questionários, sendo eles: 1) Questionário de Caracterização Sociodemográfica e Clínica - onde 
está inserida a Escala Numérica da Dor (END); 2) a versão portuguesa do Questionário Pain 
Detect; 3) a versão portuguesa do Questionário Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS-PT). 
A partir da segunda semana de tratamento, semanalmente, até à oitava semana ou até ao 
momento da sua alta, preencherá a END, a QBPDS-PT e a versão portuguesa da escala Global 
Back Recovery Scale (GBRS-PT); na 8ª semana voltará também a preencher a Pain Detect. 3 
meses após o início da Fisioterapia será contactado via telefónica para o preenchimento destes 
mesmos instrumentos, à exceção da Pain Detect (END; QBPDS-PT e GBRS-PT). Para tal, 
pedimos que nos permita o acesso ao seu número de telefone. 
 
Quais são as possíveis vantagens em participar? 
Não irá receber nenhum benefício imediato por participar neste estudo. Contudo, a informação 
retirada do estudo irá permitir-nos conhecer e compreender melhor o curso clínico da condição, 
as suas características e os seus fatores de prognóstico, o que poderá representar uma mais-
valia na prática clínica, uma vez que poderá permitir o desenvolvimento e implementação de 
estratégias de intervenção mais adequadas e efetivas em indivíduos com Dor Lombar Crónica 
de origem não-específica. Assim, a sua participação poderá beneficiar, no futuro, pessoas com 
esta condição, que recorrem aos serviços de Fisioterapia.   
 
Quais são as possíveis desvantagens ou riscos se aceitar participar? 
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Não são esperadas quaisquer implicações negativas para os participantes neste estudo. Se 
decidir participar no estudo, poderá abandonar o mesmo a qualquer momento sem ter que 
fornecer qualquer tipo de explicação. 
 
E se houver algum problema? 
Qualquer queixa que tenha sobre este estudo, sobre a forma como foi abordado(a) ou qualquer 
dano associado serão considerados. Na parte 2 deste documento, poderá encontrar mais 
informação sobre este aspeto.  
 
A minha participação neste estudo será confidencial? 
Sim. Serão adotados um conjunto de procedimentos de natureza ética de forma a assegurar que 
a sua participação será mantida em confidencialidade. Na parte 2 deste documento poderá 
encontrar mais informação sobre este aspeto.  
 
Se a informação disponibilizada na parte 1 lhe despertou interesse em participar, por 
favor leia a informação adicional apresentada na parte 2 antes de tomar qualquer decisão.  
 
Parte 2 | A forma como estudo será conduzido 
 
O que acontece se eu não aceitar participar no estudo?  
A sua participação é totalmente voluntária e é livre de desistir do estudo a qualquer momento, 
sem que tenha que o justificar. Se desistir do estudo, não serão utilizados quaisquer dados que 
lhe digam respeito. Esta decisão não terá qualquer impacto na sua vida atual ou no futuro.  
 
E se houver algum problema? 
Caso exista algum problema no decorrer da recolha de dados/queixa, poderá entrar em contacto 
com o Coordenador de Curso, através do email (eduardo.cruz@ess.ips.pt).   
 
A minha participação neste estudo será confidencial? 
Sim. Serão adotados um conjunto de procedimentos de natureza ética de forma a assegurar que 
a sua participação será mantida em confidencialidade. Os seus dados sociodemográficos, 
clínicos e as suas respostas aos questionários serão codificados e introduzidos por nós (Carlos 
Miguens e Inês Santos) numa base de dados sem qualquer referência ao seu nome ou outros 
dados identificativos. Toda a documentação será armazenada em local seguro apenas acessível 
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aos investigadores e ao Departamento de Fisioterapia da Escola Superior de Saúde do Instituto 
Politécnico de Setúbal. 
 
 
O que irá acontecer às informações que eu der sobre mim? 
Serão recolhidos dados relativos às suas características sociodemográficas e clínicas. Estes 
dados serão agregados e nunca serão apresentados de forma individual. Pretendem apenas 
caracterizar os participantes neste estudo, no seu conjunto. Todos os dados recolhidos serão 
codificados aquando da sua introdução na base de dados, garantindo desta forma o anonimato 
no seu armazenamento. O código que permite a identificação indireta do titular dos dados 
deve ser eliminado cinco anos após o fim do estudo. 
 
O que irá acontecer com os resultados deste estudo? 
Os resultados do estudo serão apresentados no âmbito da apresentação do Trabalho de Projeto 
do Mestrado em Fisioterapia - Ramo das Condições Músculo-Esqueléticas, nunca sendo os 
participantes identificados de forma individual. Eventualmente os resultados poderão ser 




Nomes: Carlos Miguel Cristóvão Miguens e Inês Charrua Pires dos Santos 
E-mail: backroad.pt@gmail.com 
 
Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal (ESS-IPS) 
Telefone: 265709391 
E-mail: eduardo.cruz@ess.ips.pt   
(Eduardo Cruz - Responsável pelo Curso de Mestrado em Fisioterapia da ESS-IPS) 
 







      
 






































      
 




Consentimento Informado para Participantes 
 
Curso Clínico da Dor Lombar Crónica em Resposta ao Tratamento Multimodal de 
Fisioterapia 
 
Escola Superior de Saúde, Departamento de Fisioterapia 
 
Formulário de Consentimento Informado 
Este estudo está enquadrado na Unidade Curricular de Trabalho de Projeto do 2º ano do 
Curso de Mestrado em Fisioterapia – Ramo de Condições Músculo-Esqueléticas, lecionado em 
parceria pela Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal em parceria com a 
Nova Medical School/ Faculdade de Ciências Médicas e Escola Nacional de Saúde Publica da 
Universidade Nova de Lisboa, e é realizado pelos discentes Carlos Miguel Cristóvão Miguens e 
Inês Charrua Pires dos Santos e sob orientação científica da Professora Doutora Rita Fernandes 
e do Professor Doutor Eduardo Cruz.  
Declaro que li e compreendi a informação facultada na ficha informativa e que pude 
esclarecer todas as dúvidas com os investigadores. 
Sei que a minha participação no estudo é completamente voluntária e que o seu objetivo 
é descrever o curso clínico da Dor Lombar Crónica (DLC) em resposta ao Tratamento 
Multimodal de Fisioterapia. Por um lado, pretende-se saber se a resposta ao tratamento é 
diferente considerando o tipo de dor predominante nos utentes (neuropática ou nociceptiva) e, 
por outro, perceber se uma melhoria clinicamente importante nas primeiras duas semanas de 
tratamento aumenta a probabilidade de obtenção de um resultado de sucesso a curto e médio-
prazo. 
Sei que fui selecionado(a) por ter Dor Lombar Crónica de origem não específica, e por 
preencher os critérios de inclusão necessários, nomeadamente, ter dor localizada na região 
lombar e/ou associada a sintomatologia dos membros inferiores que dura há pelo menos 3 
meses, sem causa específica ou presença de dor lombar em pelo menos metade dos dias nos 
últimos seis meses, ou presença de dor; ter idade compreendida entre 18 e 65 anos; não ter 
realizado cirurgia à coluna lombar nos últimos 6 meses; não ter realizado Fisioterapia ou outro 
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tratamento conservador por sintomas lombares nos 3 meses prévios, com exceção de 
medicação para a dor, não estar grávida (mulheres) e saber ler e escrever Português Europeu. 
Foram-me explicados todos os princípios e procedimentos e estou consciente que terei 
9 momentos de avaliação. A partir do início da primeira sessão de tratamento, ser-me-á pedido 
para responder a questionários de autopreenchimento semanalmente, até à oitava semana ou 
até ao momento da alta e, posteriormente, após 3 meses do início da Fisioterapia, através de 
contacto telefónico (contacto: ________________).  
Sei que não são esperadas quaisquer implicações negativas da minha participação no 
estudo. Compreendo igualmente que tenho o direito de colocar durante o desenvolvimento deste 
estudo, qualquer questão. Sei que posso abandonar o estudo em qualquer momento, sem 
necessitar de dar nenhuma justificação, e sem que isso afete o meu tratamento futuro. 
Compreendo que será usado um sistema de codificação da minha identidade, que 
permitirá que o estudo funcione em anonimato, ou seja, a equipa de investigadores responsáveis 
pela análise dos dados não tem acesso à minha identificação.  
Estou igualmente consciente que as minhas respostas serão apresentadas no âmbito da 
apresentação do Trabalho de Projeto do Mestrado em Fisioterapia - Ramo das Condições 
Músculo-Esqueléticas, mas nunca de forma individual. 
Assim, declaro que aceito participar nesta investigação, com a salvaguarda da 
confidencialidade e anonimato e sem prejuízo pessoal de cariz ético ou moral.  
Nome    ___________________________________________ 
 
Assinatura:               ___________________________________________ 
 
Data:   ___________________________________________ 
 
Assinatura do Investigador   __________________________________________ 
 
Contactos 
Investigadores: Inês Santos e Carlos Miguens 
E-mail: backroad.pt@gmail.com  
Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal (ESS-IPS) 
Telefone: 265709391 
E-mail: eduardo.cruz@ess.ips.pt   
(Eduardo Cruz - Responsável pelo Curso de Mestrado em Fisioterapia da ESS-IPS) 
      
 


























      
 









MANUAL DE RECRUTAMENTO  
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Protocolo para Recrutamento e Seleção da Amostra 
 
 O presente protocolo é uma ferramenta orientadora para os fisioterapeutas 
colaboradores do projeto “Resposta Precoce ao Tratamento como Fator de Prognóstico 
para os Resultados de Sucesso da Fisioterapia Multimodal em Utentes com Lombalgia 
Crónica”. 
 De forma a que o recrutamento dos utentes e, posteriormente, a seleção da amostra 
seja feita de forma adequada, este protocolo deve ser respeitado por todos os colaboradores de 
igual forma, seguindo os três passos seguintes: 
 
1º PASSO – Identificar Potenciais Participantes 
 O protocolo de recrutamento aplica-se a todos os utentes referenciados para a 
Fisioterapia (ou que procuram a Fisioterapia por iniciativa própria – autorreferenciação), com 
diagnóstico de Dor Lombar ou outras classificações alternativas, como por exemplo, Tensão 
Lombar, Lombalgia, Lumbago ou Raquialgia Lombar (International Classification of Diseases, 
2010). 
 Este diagnóstico poderá ser efetuado em consulta por um médico fisiatra, de medicina 
geral, reumatologista ou ortopedista ou numa avaliação efetuada por um fisioterapeuta. 
 
2º PASSO – Verificar os Critérios de Inclusão e Exclusão 
 
 Nos Critérios de Exclusão assume-se que a indicação para a Fisioterapia inclui a 
verificação de situações de contraindicação e/ou situações com diagnóstico específico. Assim, 
assume-se que todos os utentes enviados para intervenção da Fisioterapia não possuem 
sintomas de compressão radicular1, cauda equina, doença sistémica, inflamatória e/ou infeciosa, 
dor de origem visceral/maligna ou fratura/risco de fratura associado a osteoporose (Smeets et 
al., 2006). Assume-se, igualmente, que condições de dor lombar associadas a patologia 
específica, como infeção, tumor, osteoporose, fratura, deformidade estrutural e doença 
inflamatória (ex: espondilite anquilosante) estão devidamente indicadas no registo ou processo 
clínico, permitindo, dessa forma, a exclusão destes potenciais participantes.  
 Desta forma, deverá verificar apenas o cumprimento ou não dos seguintes Critérios de 
Inclusão: 
 
1 Note-se que existe uma diferenciação importante entre dor de origem específica (ex. síndrome de compressão radicular) e dor 
de origem não específica. Em ambos os casos pode existir dor referida para o membro inferior mas na dor lombar de origem não 
específica não existe deficit neurológico (alterações nos reflexos, sensibilidade ou força) (Pinto et al., 2011a). É considerada a 
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presença de sintomas de compressão radicular (origem específica) quando se verifica a presença de pelo menos dois testes 
neurológicos positivos: reflexos, dermatomas (sensibilidade) ou miotomas (força) (Pinto et al., 2011b).  
 (Coloque uma cruz no espaço apropriado para confirmar o critério): 
 
3º PASSO – Convidar o Utente a Participar no Estudo 
 
 Uma vez selecionados os possíveis participantes, estes deverão ser abordados pelo 
fisioterapeuta colaborador, para questionar se aceitam participar no estudo. Assim, ser-lhes-á 
fornecidas a Ficha Informativa para Participantes e o Formulário de Consentimento Informado. 
Previamente à sua assinatura, deverá ser explicado a cada participante o objetivo do estudo, os 
riscos e vantagens, bem como todos os procedimentos realizados. Todas as dúvidas ou 












Critérios de Inclusão Sim 
Dor localizada na região lombar e/ou associada a sintomatologia dos membros inferiores 
que dura há pelo menos 3 meses, sem causa específica ou presença de dor lombar em pelo 
menos metade dos dias nos últimos seis meses, ou presença de dor 
 
Ter idade compreendida entre 18 e 65 anos  
Não ter realizado cirurgia à coluna lombar nos últimos 6 meses  
Não ter realizado Fisioterapia ou outro tratamento conservador por sintomas lombares nos 3 
meses prévios, com exceção de medicação para a dor 
 
Não estar grávida (no caso das mulheres)  
Saber ler e escrever Português Europeu  
      
 


























      
 









CADERNO DE INSTRUMENTOS 
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PROTOCOLO DE RECOLHA DE DADOS 
 
 Este protocolo destina-se apenas aos participantes no estudo que: 
 
• Cumpriram todos os critérios de inclusão; 




A participação no estudo implica o preenchimento dos instrumentos até às 8 
semanas ou momento de alta, nos quais deve: 
 
• Garantir as mesmas condições de preenchimento nos momentos de 
recolha de dados; 
• Respeitar o intervalo de tempo definido entre os momentos de recolha 
de dados; 
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T2– 8 semanas após 
o início da 
intervenção ou data 
de alta por melhoria 
clínica 
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AVALIAÇÃO INICIAL (T0) 
 
(Após a verificação dos Critérios de Inclusão e assinatura do Consentimento 













Seguir a ordem indicada: 
 
1. Questionário de Caracterização Sóciodemográfica e Clínica (Inclui Escala Numérica da Dor); 
2. Pain Detect Questionnaire – Versão Portuguesa 









      
 












































      
 



















































      
 



















































      
 
















































Cruz E. B., Fernandes R., Carnide F. Moniz, S., Viera, A.C. Nunes, F. (2013). Cross-Cultural Adaptation and Validation of the 
Quebec Back Pain Disability Scale to European Portuguese Language. Spine, 38 (23), pp E1491 - E1497. Versão Original de 
Kopec et al. (1995). Spine. 20(3): 341-352.  
      
 









CADERNO DE INSTRUMENTOS 
AVALIAÇÕES SEGUINTES 
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PROTOCOLO DE RECOLHA DE DADOS 
 
 Este protocolo destina-se apenas aos participantes no estudo que: 
 
• Cumpriram todos os critérios de inclusão; 




A participação no estudo implica o preenchimento dos instrumentos até às 8 
semanas ou momento de alta, nos quais deve: 
 
• Garantir as mesmas condições de preenchimento nos momentos de 
recolha de dados; 
• Respeitar o intervalo de tempo definido entre os momentos de recolha 
de dados; 
























      
 
SANTOS, INÊS 68 




























T2– 8 semanas após 
o início da 
intervenção ou data 
de alta por melhoria 
clínica 
 






















      
 









Durante o Tratamento (T1, T2 e T3) 
 
Avaliações seguintes  
 
 










Seguir a ordem indicada: 
 
1. Global Back Recovery Scale – Versão Portuguesa 
2. Escala Numérica da Dor 
3. Quebec Back Pain Disability Scale – Versão Portuguesa 
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2 Adaptado e validado para a população Portuguesa por: Pires, D., Costa, D., Freitas, P., e Cruz, E., (2015). Escola Superior de 
Saúde de Setúbal. Trabalho não publicado. Versão Original de HUsh et al. Arch Phys Med Rehabil (2012) 93: 849-855 
      
 









      
 

















































3 Adaptado e validado para a população Portuguesa por: Pires, D., Costa, D., Freitas, P., e Cruz, E., (2015). Escola Superior de 
Saúde de Setúbal. Trabalho não publicado. Versão Original de HUsh et al. Arch Phys Med Rehabil (2012) 93: 849-855 
 
      
 


























      
 




Folha de Registo dos Procedimentos/Modalidades Terapêuticas 
 
 
Caro colega, por favor, responda às questões abaixo colocadas, e especifique a intervenção 
realizada ao utente, preenchendo os espaços de acordo com tal. 
 
1. Quem referenciou o utente para a Fisioterapia? 
Fisiatra   Nerologista/Neurocirurgião    Reumatologista            
Ortopedista              Médico de Clínica Geral              Autorreferenciação          
Outra situação   Fisioterapeuta   
 
2. Qual o subsistema do utente? 
SNS   ADSE     IASFA   Seguros     
SAMS   Sem subsistema (privado)   CGD   PT              
Outro    
Qual? __________________ 
 
3. Qual a data do início da intervenção? _________________________ 
4. Qual a data da alta? _____________________ Utente mantém tratamento    
5. Qual o motivo da alta: 
 
Utente abandonou      Final de tratamento    Final das sessões prescritas   
    tratamento         definido 
 
Pioras clínicas   Necessidade de Exames   Outro   
     Complementares   Qual? ____________________ 
Melhoria Clínica             
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Modalidades/procedimentos utilizados. Preencha com uma cruz as modalidades realizadas em cada semana de tratamento. 




1ª semana 2ª semana 3ª semana 4ª semana 5ª semana 6ª semana 7ª semana 8ª semana 




                                        
2.Exercícios 
Terapêuticos 





                                        
4.Eletroterapia                                         
5.Terapia 
Manual 















                                        
Nº total de sessões 
Nº total de sessões realizadas até à data da alta do utente 
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GLOSSÁRIO 
 
Tipologia de Intervenção 
 
 A tipologia de intervenção pretende identificar e categorizar as modalidades/procedimentos 
utilizados pelos fisioterapeutas colaboradores nas diferentes sessões de tratamento. Optou-se por uma 
taxonomia de categorias genéricas dada a natureza multimodal da intervenção em Fisioterapia e a 
impossibilidade de agrupar a grande variabilidade de procedimentos utilizados (Gil et al., 2007; Moniz et 
al., 2012). 
 
 Para efeitos de preenchimento da folha de registo, o Fisioterapeuta deve: 
 
1. Registar as modalidades/procedimentos efetuados de acordo com o dia e a semana respetiva; 
2. Pequenas variações na natureza ou tipo de procedimento/modalidade não devem ser 
registadas. 
 




Inclui aconselhamento individual ou em grupo, orientado por profissionais, a respeito de atividade, exercício 
e/ou causas de dor na coluna lombar, com recurso a sessões educativas formais e material de apoio 
educacional escrito. Pode incluiu terapia cognitivo comportamental e auto tratamento, educação para o 
exercício autónomo, “back school”. 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Exercícios Terapêuticos  
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Inclui exercícios supervisionados realizados individualmente ou em grupo, realizados quer em meio terrestres 
como aquático. Pode incluir: atividade aeróbia, instrução do movimento, fortalecimento muscular, controlo 
postural, alongamento, resistência, treino de atividades de vida diária, equilíbrio, biofeedback/EMG, treino de 
mecanismos corporais, exercícios em cadeia fechada, reintegração comunitária, técnicas crânio-sacrais, 
conservação de energia, treino funcional, treino de marcha, exercícios para casa, auto tratamento, reeducação 
da coordenação, mobilidade articular, método McKenzie, exercícios MET (equivalente metabólico), energia 
muscular, modulação da dor, exercícios do pavimento pélvico, exercícios de consciencialização corporal, 
exercícios pliométricos, exercícios posturais, exercícios propriocetivos, treino prostético, técnicas de 
relaxamento, corrida/exercícios de agilidade, reeducação sensorial, estabilização, exercícios com a bola suíça, 
atividade terapêutica, treino de vídeo-feedback, reeducação visual-motora, PNF (facilitação neuromuscular 
propriocetiva), exercícios de transferência, exercício na passadeira e/ou outros tipos de exercício. 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Aplicação, prescrição, confeção de dispositivos 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Aplicação de gesso, ortóteses dinâmicas, ortóteses, talas, modificação prostética, “taping” terapêutico, ajudas 





Inclui modalidades eletroterapêuticas para a aplicação de iontoforese, estimulação elétrica, modalidades 
eletroterapêuticas para controlo do edema, modalidades eletroterapêuticas para controlo da dor, TENS motor, 
estimulação elétrica por ondas-curtas, estimulação elétrica/reeducação, estimulação elétrica/fortalecimento. 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
      
 




Inclui mobilização vertebral, massagem, manipulação (alta velocidade), mobilização dos tecidos moles, 
massagem de fricção, técnicas miofasciais, massagem transversal profunda, técnicas de relaxamento, 
técnicas de desliza/tensão neural, contrair-relaxar. 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Agentes Físicos e Modalidades Mecânicas 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Inclui correntes interferenciais, laser, TENS (dor), ultrassom, diatermia, calor, calor húmido, parafina, Cryo 
Cuff/compressão, gelo/crioterapia; fonoforese, banho de contraste, hidromassagem, energia térmica. Inclui 




Treino de Retorno à Atividade Profissional 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Simulação da atividade profissional, tarefas do trabalho mais difíceis. Outros tipos de treino. 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 



















      
 

























      
 









 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Solteiro 23 15,3 15,3 15,3 
Casado 99 66,0 66,0 81,3 
União de Facto 11 7,3 7,3 88,7 
Viúvo 6 4,0 4,0 92,7 
Divorciado 11 7,3 7,3 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Ensino Primário ou 
Inferior 
22 14,7 14,7 14,7 
Ensino Básico Completo 44 29,3 29,3 44,0 
Ensino Secundário ou 
equivalente completo 
55 36,7 36,7 80,7 
Ensino Superior 
Completo 
29 19,3 19,3 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid A trabalhar 123 82,0 82,0 82,0 
Incapaz de trabalhar 
devido ao seu problema 
7 4,7 4,7 86,7 
Desempregada (o) 6 4,0 4,0 90,7 
Reformada (o) 10 6,7 6,7 97,3 
o Amostra Total (N=150) 
Sexo 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Feminino 122 81,3 81,3 81,3 
Masculino 28 18,7 18,7 100,0 
Total 150 100,0 100,0  
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Doméstica (o) 4 2,7 2,7 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 17 11,3 11,3 11,3 
Não 112 74,7 74,7 86,0 
Ex-Fumador 21 14,0 14,0 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid 3-6 meses 14 9,3 9,3 9,3 
6-12 meses 25 16,7 16,7 26,0 
12-24 meses 10 6,7 6,7 32,7 
Mais de 24 101 67,3 67,3 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 104 69,3 69,8 69,8 
Não 45 30,0 30,2 100,0 
Total 149 99,3 100,0  
Missing System 1 ,7   




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 71 47,3 47,3 47,3 
Não 79 52,7 52,7 100,0 
Total 150 100,0 100,0  
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Faltas_Trabalho 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 42 28,0 28,0 28,0 
Não 108 72,0 72,0 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Discordo Plenamente 46 30,7 30,7 30,7 
Discordo 69 46,0 46,0 76,7 
Concordo 31 20,7 20,7 97,3 
Concordo Plenamente 4 2,7 2,7 100,0 
Total 150 100,0 100,0  
 
Questão_catastrofização 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Concordo 59 39,3 39,9 39,9 
Discordo 89 59,3 60,1 100,0 
Total 148 98,7 100,0  
Missing System 2 1,3   




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Esteja ligeiramente 
melhor 
25 16,7 16,7 16,7 
Esteja melhor 105 70,0 70,0 86,7 
Desapareça 20 13,3 13,3 100,0 
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Expectativas_AVDs 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Esteja ligeiramente 
melhor 
26 17,3 17,3 17,3 
Esteja melhor 100 66,7 66,7 84,0 
Desapareça 24 16,0 16,0 100,0 




 N Range Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
Idade 149 43 22 65 47,60 10,455 
Peso 150 71,0 44,0 115,0 70,148 12,7884 
Altura 150 40,0 140,0 180,0 162,533 7,6725 
Intensidade_Dor_T0 150 7 3 10 5,88 1,910 
QBPDS_T0 150 77 3 80 36,06 17,603 
Valid N (listwise) 149      
 




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Feminino 110 80,9 80,9 80,9 
Masculino 26 19,1 19,1 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Solteiro 23 16,9 16,9 16,9 
Casado 87 64,0 64,0 80,9 
União de Facto 10 7,4 7,4 88,2 
Viúvo 6 4,4 4,4 92,6 
Divorciado 10 7,4 7,4 100,0 
Total 136 100,0 100,0  
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Habilitações_Literárias 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Ensino Primário ou 
Inferior 
19 14,0 14,0 14,0 
Ensino Básico Completo 39 28,7 28,7 42,6 
Ensino Secundário ou 
equivalente completo 
52 38,2 38,2 80,9 
Ensino Superior 
Completo 
26 19,1 19,1 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid A trabalhar 112 82,4 82,4 82,4 
Incapaz de trabalhar 
devido ao seu problema 
6 4,4 4,4 86,8 
Desempregada (o) 6 4,4 4,4 91,2 
Reformada (o) 9 6,6 6,6 97,8 
Doméstica (o) 3 2,2 2,2 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 14 10,3 10,3 10,3 
Não 103 75,7 75,7 86,0 
Ex-Fumador 19 14,0 14,0 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid 3-6 meses 13 9,6 9,6 9,6 
6-12 meses 24 17,6 17,6 27,2 
12-24 meses 9 6,6 6,6 33,8 
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Mais de 24 90 66,2 66,2 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 96 70,6 71,1 71,1 
Não 39 28,7 28,9 100,0 
Total 135 99,3 100,0  
Missing System 1 ,7   




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 63 46,3 46,3 46,3 
Não 73 53,7 53,7 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 36 26,5 26,5 26,5 
Não 100 73,5 73,5 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Discordo Plenamente 42 30,9 30,9 30,9 
Discordo 62 45,6 45,6 76,5 
Concordo 28 20,6 20,6 97,1 
Concordo Plenamente 4 2,9 2,9 100,0 
Total 136 100,0 100,0  
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Questão_catastrofização 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Concordo 51 37,5 38,1 38,1 
Discordo 83 61,0 61,9 100,0 
Total 134 98,5 100,0  
Missing System 2 1,5   




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Esteja ligeiramente 
melhor 
23 16,9 16,9 16,9 
Esteja melhor 95 69,9 69,9 86,8 
Desapareça 18 13,2 13,2 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Esteja ligeiramente 
melhor 
22 16,2 16,2 16,2 
Esteja melhor 93 68,4 68,4 84,6 
Desapareça 21 15,4 15,4 100,0 




 N Range Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
Idade 136 43 22 65 47,75 10,621 
Peso 136 71,0 44,0 115,0 69,810 12,8103 
Altura 136 40,0 140,0 180,0 162,118 7,6595 
Intensidade_Dor_T0 136 7 3 10 5,75 1,845 
QBPDS_T0 136 77 3 80 36,13 17,961 
Valid N (listwise) 136      
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o Desistências (N=14) 
Sexo 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Feminino 12 85,7 85,7 85,7 
Masculino 2 14,3 14,3 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Casado 12 85,7 85,7 85,7 
União de Facto 1 7,1 7,1 92,9 
Divorciado 1 7,1 7,1 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Ensino Primário ou 
Inferior 
3 21,4 21,4 21,4 
Ensino Básico Completo 5 35,7 35,7 57,1 
Ensino Secundário ou 
equivalente completo 
3 21,4 21,4 78,6 
Ensino Superior 
Completo 
3 21,4 21,4 100,0 
Total 14 100,0 100,0  
 
Situação_Profissional 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid A trabalhar 11 78,6 78,6 78,6 
Incapaz de trabalhar 
devido ao seu problema 
1 7,1 7,1 85,7 
Reformada (o) 1 7,1 7,1 92,9 
Doméstica (o) 1 7,1 7,1 100,0 
Total 14 100,0 100,0  
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Fumador 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 3 21,4 21,4 21,4 
Não 9 64,3 64,3 85,7 
Ex-Fumador 2 14,3 14,3 100,0 
Total 14 100,0 100,0  
 
Duração_Dor_Lombar 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid 3-6 meses 1 7,1 7,1 7,1 
6-12 meses 1 7,1 7,1 14,3 
12-24 meses 1 7,1 7,1 21,4 
Mais de 24 11 78,6 78,6 100,0 
Total 14 100,0 100,0  
 
Dor_Irradiada_MI 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 8 57,1 57,1 57,1 
Não 6 42,9 42,9 100,0 
Total 14 100,0 100,0  
 
Medicação_Dor_Lombar 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 8 57,1 57,1 57,1 
Não 6 42,9 42,9 100,0 
Total 14 100,0 100,0  
 
Faltas_Trabalho 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sim 6 42,9 42,9 42,9 
Não 8 57,1 57,1 100,0 
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Questão_medo_movimento 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Discordo Plenamente 4 28,6 28,6 28,6 
Discordo 7 50,0 50,0 78,6 
Concordo 3 21,4 21,4 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Concordo 8 57,1 57,1 57,1 
Discordo 6 42,9 42,9 100,0 
Total 14 100,0 100,0  
 
Expectativas_dor_lombar 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Esteja ligeiramente 
melhor 
2 14,3 14,3 14,3 
Esteja melhor 10 71,4 71,4 85,7 
Desapareça 2 14,3 14,3 100,0 




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Esteja ligeiramente 
melhor 
4 28,6 28,6 28,6 
Esteja melhor 7 50,0 50,0 78,6 
Desapareça 3 21,4 21,4 100,0 
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Descriptive Statistics 
 N Range Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
Idade 13 28 35 63 46,00 8,718 
Peso 14 48,0 50,0 98,0 73,429 12,5497 
Altura 14 22,0 153,0 175,0 166,571 6,7904 
Intensidade_Dor_T0 14 6 4 10 7,14 2,143 
QBPDS_T0 14 51 6 57 35,36 14,183 
Valid N (listwise) 13      
 
 
Sexo * Desistências 
Chi-Square Tests 







Pearson Chi-Square ,195a 1 ,659   
Continuity Correctionb ,007 1 ,935   
Likelihood Ratio ,207 1 ,649   
Fisher's Exact Test    1,000 ,493 
Linear-by-Linear 
Association 
,194 1 ,660   
N of Valid Cases 150     
a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,61. 
b. Computed only for a 2x2 table 
 
Estado_Civil * Desistências 
 
Chi-Square Tests 
 Value df 
Asymp. Sig. 
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 3,896a 4 ,420 
Likelihood Ratio 6,523 4 ,163 
Linear-by-Linear 
Association 
,066 1 ,797 
N of Valid Cases 150   
a. 4 cells (40,0%) have expected count less than 5. The minimum 
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Habilitações_Literárias * Desistências 
 
Chi-Square Tests 
 Value df 
Asymp. Sig. 
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 1,709a 3 ,635 
Likelihood Ratio 1,797 3 ,616 
Linear-by-Linear 
Association 
,530 1 ,467 
N of Valid Cases 150   
a. 3 cells (37,5%) have expected count less than 5. The minimum 
expected count is 2,05. 
 
Situação_Profissional * Desistências 
 
Chi-Square Tests 
 Value df 
Asymp. Sig. 
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 2,008a 4 ,734 
Likelihood Ratio 2,213 4 ,697 
Linear-by-Linear 
Association 
,280 1 ,597 
N of Valid Cases 150   
a. 5 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum 
expected count is ,37. 
 
Fumador * Desistências 
 
Chi-Square Tests 
 Value df 
Asymp. Sig. 
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 1,612a 2 ,447 
Likelihood Ratio 1,363 2 ,506 
Linear-by-Linear 
Association 
,584 1 ,445 
N of Valid Cases 150   
a. 2 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum 
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Duração_Dor_Lombar * Desistências 
 
Chi-Square Tests 
 Value df 
Asymp. Sig. 
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 1,215a 3 ,750 
Likelihood Ratio 1,416 3 ,702 
Linear-by-Linear 
Association 
,873 1 ,350 
N of Valid Cases 150   
a. 3 cells (37,5%) have expected count less than 5. The minimum 
expected count is ,93. 
 
Dor_Irradiada_MI * Desistências 
 
Chi-Square Tests 







Pearson Chi-Square 1,174a 1 ,279   
Continuity Correctionb ,605 1 ,437   
Likelihood Ratio 1,110 1 ,292   
Fisher's Exact Test    ,359 ,215 
Linear-by-Linear 
Association 
1,166 1 ,280   
N of Valid Cases 149     
a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,23. 
b. Computed only for a 2x2 table 
 
Medicação_Dor_Lombar * Desistências 
 
Chi-Square Tests 







Pearson Chi-Square ,596a 1 ,440   
Continuity Correctionb ,241 1 ,623   
Likelihood Ratio ,596 1 ,440   
Fisher's Exact Test    ,576 ,311 
Linear-by-Linear 
Association 
,592 1 ,442   
N of Valid Cases 150     
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,63. 
b. Computed only for a 2x2 table 
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Faltas_Trabalho * Desistências 
 
Chi-Square Tests 







Pearson Chi-Square 1,691a 1 ,194   
Continuity Correctionb ,976 1 ,323   
Likelihood Ratio 1,570 1 ,210   
Fisher's Exact Test    ,217 ,161 
Linear-by-Linear 
Association 
1,679 1 ,195   
N of Valid Cases 150     
a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,92. 
b. Computed only for a 2x2 table 
 
Questão_medo_movimento * Desistências 
 
Chi-Square Tests 
 Value df 
Asymp. Sig. 
(2-sided) 
Pearson Chi-Square ,492a 3 ,921 
Likelihood Ratio ,863 3 ,834 
Linear-by-Linear 
Association 
,015 1 ,902 
N of Valid Cases 150   
a. 4 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum 
expected count is ,37. 
 
Questão_catastrofização * Desistências 
 
Chi-Square Tests 







Pearson Chi-Square 1,926a 1 ,165   
Continuity Correctionb 1,212 1 ,271   
Likelihood Ratio 1,879 1 ,170   
Fisher's Exact Test    ,250 ,136 
Linear-by-Linear 
Association 
1,913 1 ,167   
N of Valid Cases 148     
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,58. 
b. Computed only for a 2x2 table 
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Expectativas_dor_lombar * Desistências 
 
Chi-Square Tests 
 Value df 
Asymp. Sig. 
(2-sided) 
Pearson Chi-Square ,068a 2 ,967 
Likelihood Ratio ,070 2 ,966 
Linear-by-Linear 
Association 
,057 1 ,811 
N of Valid Cases 150   
a. 2 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum 
expected count is 1,87. 
 
Expectativas_AVDs * Desistências 
 
Chi-Square Tests 
 Value df 
Asymp. Sig. 
(2-sided) 
Pearson Chi-Square 2,053a 2 ,358 
Likelihood Ratio 1,917 2 ,383 
Linear-by-Linear 
Association 
,155 1 ,693 
N of Valid Cases 150   
a. 2 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum 








 Valid Missing Total 
 N Percent N Percent N Percent 
Idade Sim 13 92,9% 1 7,1% 14 100,0% 
Não 136 100,0% 0 0,0% 136 100,0% 
Peso Sim 13 92,9% 1 7,1% 14 100,0% 
Não 136 100,0% 0 0,0% 136 100,0% 
Altura Sim 13 92,9% 1 7,1% 14 100,0% 
Não 136 100,0% 0 0,0% 136 100,0% 
Intensidade_Dor_T0 Sim 13 92,9% 1 7,1% 14 100,0% 
Não 136 100,0% 0 0,0% 136 100,0% 
QBPDS_T0 Sim 13 92,9% 1 7,1% 14 100,0% 
Não 136 100,0% 0 0,0% 136 100,0% 
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 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Idade Sim ,147 13 ,200* ,939 13 ,442 
Não ,105 136 ,001 ,959 136 ,000 
Peso Sim ,138 13 ,200* ,966 13 ,842 
Não ,110 136 ,000 ,953 136 ,000 
Altura Sim ,262 13 ,015 ,883 13 ,077 
Não ,065 136 ,200* ,989 136 ,379 
Intensidade_Dor_T0 Sim ,135 13 ,200* ,918 13 ,238 
Não ,115 136 ,000 ,945 136 ,000 
QBPDS_T0 Sim ,172 13 ,200* ,924 13 ,284 
Não ,091 136 ,007 ,957 136 ,000 
*. This is a lower bound of the true significance. 
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Descriptive Statistics 
 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
Intensidade_Dor_T0 136 3 10 5,75 1,845 
Intensidade_Dor_T2 136 0 10 4,49 1,974 
Intensidade_Dor_Final_In
tervenção 
136 0 10 3,06 2,312 
Intensidade_Dor_T8 117 0 10 3,67 2,606 
QBPDS_T0 136 3 80 36,13 17,961 
QBPDS_T2 136 4 78 30,33 16,213 
QBPDS_Final_Intervençã
o 
136 0 94 21,12 16,429 
QBPDS_T8 117 0 86 24,97 18,078 
























      
 


































      
 




 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sucesso 102 75,0 75,0 75,0 
Insucesso 34 25,0 25,0 100,0 























N Valid 136 117 136 136 136 136 117 117 
Missing 0 19 0 0 0 0 19 19 
Sucesso_Percep_3meses 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sucesso 78 57,4 66,7 66,7 
Insucesso 39 28,7 33,3 100,0 
Total 117 86,0 100,0  
Missing System 19 14,0   
Total 136 100,0   
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Sucesso_Dor_T2 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sucesso 59 43,4 43,4 43,4 
Insucesso 77 56,6 56,6 100,0 
Total 136 100,0 100,0  
 
Sucesso_Incapacidade_T2 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sucesso 48 35,3 35,3 35,3 
Insucesso 88 64,7 64,7 100,0 
Total 136 100,0 100,0  
 
Sucesso_Dor_Final_Intervenção 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sucesso 81 59,6 59,6 59,6 
Insucesso 55 40,4 40,4 100,0 
Total 136 100,0 100,0  
 
Sucesso_Incap_Final_Intervenção 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sucesso 85 62,5 62,5 62,5 
Insucesso 51 37,5 37,5 100,0 
Total 136 100,0 100,0  
 
Sucesso_Dor_3meses 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sucesso 53 39,0 45,3 45,3 
Insucesso 64 47,1 54,7 100,0 
Total 117 86,0 100,0  
Missing System 19 14,0   
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Sucesso_Incap_3meses 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sucesso 57 41,9 48,7 48,7 
Insucesso 60 44,1 51,3 100,0 
Total 117 86,0 100,0  
Missing System 19 14,0   




























      
 














Apêndice 8. Output do SPSS relativo às associações entre o fator de prognóstico em estudo e 












      
 









Correct  Sucesso Insucesso 
Step 1 Sucesso_Dor_Final_Inter
venção 
Sucesso 48 35 57,8 
Insucesso 13 47 78,3 
Overall Percentage   66,4 
a. The cut value is ,500 
 
 
Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a Sucesso_Dor_T2(1) 1,601 ,384 17,366 1 ,000 4,958 2,335 10,528 
Constant -1,306 ,313 17,455 1 ,000 ,271   
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Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a Sucesso_Dor_T2(1) 1,563 ,408 14,705 1 ,000 4,775 2,148 10,619 
Idade ,027 ,019 1,903 1 ,168 1,027 ,989 1,067 
Intensidade_Dor_T0 -,142 ,134 1,123 1 ,289 ,868 ,667 1,128 
QBPDS_T0 -,006 ,014 ,219 1 ,640 ,994 ,967 1,021 
Cat_Dur_Dor(1) ,160 ,413 ,149 1 ,699 1,173 ,522 2,634 
Dor_Irradiada_MI(1) -,006 ,427 ,000 1 ,990 ,994 ,431 2,295 
Cat_Situação_Profissional(
1) 
,247 ,564 ,192 1 ,661 1,281 ,424 3,872 
Medicação_Dor_Lombar(1) -,738 ,413 3,192 1 ,074 ,478 ,213 1,074 
Constant -1,238 1,271 ,949 1 ,330 ,290   









Correct  Sucesso Insucesso 
Step 1 Sucesso_Dor_Final_Inter
venção 
Sucesso 60 21 74,1 
Insucesso 19 41 68,3 
Overall Percentage   71,6 
a. The cut value is ,500 
      
 



















Correct  Sucesso Insucesso 
Step 0 Sucesso_Incap_Final_Int
ervenção 
Sucesso 86 0 100,0 
Insucesso 55 0 ,0 
Overall Percentage   61,0 
a. Constant is included in the model. 
b. The cut value is ,500 
 





Sucesso_Dor_T2 Sucesso 60 ,000 
Insucesso 81 1,000 
Dor_Irradiada_MI Sim 99 ,000 
Não 42 1,000 
Cat_Situação_Profission
al 
Ativo 120 ,000 
Não Ativo 21 1,000 
Medicação_Dor_Lombar Sim 65 ,000 
Não 76 1,000 
Cat_Dur_Dor Menos de 24 meses 48 ,000 
Mais de 24 meses 93 1,000 
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Variables not in the Equation 
 Score df Sig. 
Step 0 Variables Idade 10,055 1 ,002 
Intensidade_Dor_T0 4,286 1 ,038 
QBPDS_T0 ,210 1 ,647 
Cat_Dur_Dor(1) ,394 1 ,530 
Dor_Irradiada_MI(1) ,054 1 ,816 
Cat_Situação_Profission
al(1) 
1,855 1 ,173 
Medicação_Dor_Lombar(
1) 
3,823 1 ,051 
Sucesso_Dor_T2(1) 1,413 1 ,235 








Correct  Sucesso Insucesso 
Step 1 Sucesso_Incap_Final_Int
ervenção 
Sucesso 67 19 77,9 
Insucesso 33 22 40,0 
Overall Percentage   63,1 
a. The cut value is ,500 
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Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a Idade ,062 ,021 8,926 1 ,003 1,064 1,022 1,108 
Intensidade_Dor_T0 ,303 ,132 5,239 1 ,022 1,354 1,045 1,755 
QBPDS_T0 -,023 ,014 2,674 1 ,102 ,977 ,951 1,005 
Cat_Dur_Dor(1) ,051 ,411 ,015 1 ,902 1,052 ,470 2,352 
Dor_Irradiada_MI(1) -,036 ,418 ,007 1 ,932 ,965 ,425 2,188 
Cat_Situação_Profissional(
1) 
-,014 ,535 ,001 1 ,979 ,986 ,346 2,810 
Medicação_Dor_Lombar(1) -,375 ,403 ,864 1 ,353 ,687 ,312 1,516 
Sucesso_Dor_T2(1) ,590 ,395 2,230 1 ,135 1,804 ,832 3,915 
Constant -4,568 1,355 11,359 1 ,001 ,010   
a. Variable(s) entered on step 1: Idade, Intensidade_Dor_T0, QBPDS_T0, Cat_Dur_Dor, Dor_Irradiada_MI, 








Correct  Sucesso Insucesso 
Step 0 Sucesso_Incap_Final_Int
ervenção 
Sucesso 87 0 100,0 
Insucesso 56 0 ,0 
Overall Percentage   60,8 
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a. Constant is included in the model. 
b. The cut value is ,500 
 
 
Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a Sucesso_Dor_T2(1) ,350 ,350 ,998 1 ,318 1,418 ,714 2,816 
Constant -,644 ,269 5,717 1 ,017 ,525   









Correct  Sucesso Insucesso 
Step 0 Sucesso_Percep_Final_I
ntervenção 
Sucesso 104 0 100,0 
Insucesso 39 0 ,0 
Overall Percentage   72,7 
a. Constant is included in the model. 
b. The cut value is ,500 
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Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a Sucesso_Dor_T2(1) 1,026 ,416 6,089 1 ,014 2,791 1,235 6,305 
Constant -1,629 ,346 22,193 1 ,000 ,196   









Correct  Sucesso Insucesso 
Step 0 Sucesso_Percep_Final_I
ntervenção 
Sucesso 102 0 100,0 
Insucesso 39 0 ,0 
Overall Percentage   72,3 
a. Constant is included in the model. 
b. The cut value is ,500 
 
      
 






Variables not in the Equation 
 Score df Sig. 
Step 0 Variables Sucesso_Dor_T2(1) 6,308 1 ,012 
Idade ,428 1 ,513 
Intensidade_Dor_T0 1,821 1 ,177 
QBPDS_T0 ,046 1 ,829 
Cat_Situação_Profissional(1) 1,343 1 ,247 
Cat_Dur_Dor(1) ,012 1 ,912 
Dor_Irradiada_MI(1) ,065 1 ,799 
Medicação_Dor_Lombar(1) 2,307 1 ,129 
Overall Statistics 13,090 8 ,109 
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Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a Sucesso_Dor_T2(1) 1,188 ,448 7,019 1 ,008 3,279 1,362 7,896 
Idade ,013 ,020 ,405 1 ,525 1,013 ,974 1,054 
Intensidade_Dor_T0 ,287 ,143 4,044 1 ,044 1,333 1,007 1,763 
QBPDS_T0 -,027 ,015 3,136 1 ,077 ,974 ,945 1,003 
Cat_Situação_Profissional(
1) 
,415 ,552 ,565 1 ,452 1,514 ,513 4,470 
Cat_Dur_Dor(1) -,071 ,433 ,027 1 ,870 ,932 ,399 2,177 
Dor_Irradiada_MI(1) -,243 ,450 ,292 1 ,589 ,784 ,325 1,894 
Medicação_Dor_Lombar(1) -,268 ,432 ,386 1 ,534 ,765 ,328 1,783 
Constant -2,875 1,340 4,606 1 ,032 ,056   









Correct  Sucesso Insucesso 
Step 1 Sucesso_Percep_Final_I
ntervenção 
Sucesso 96 6 94,1 
Insucesso 35 4 10,3 
Overall Percentage   70,9 
a. The cut value is ,500 
      
 













Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a Sucesso_Dor_T2(1) 1,688 ,446 14,305 1 ,000 5,411 2,256 12,980 
Idade ,035 ,023 2,345 1 ,126 1,035 ,990 1,082 
Intensidade_Dor_T0 -,148 ,148 ,998 1 ,318 ,863 ,645 1,153 
QBPDS_T0 -,009 ,016 ,335 1 ,563 ,991 ,961 1,022 
Cat_Situação_Profissional(
1) 
-,186 ,645 ,083 1 ,774 ,831 ,235 2,940 
Cat_Dur_Dor(1) -,050 ,457 ,012 1 ,913 ,952 ,388 2,331 
Dor_Irradiada_MI(1) ,194 ,513 ,144 1 ,705 1,215 ,444 3,321 
Medicação_Dor_Lombar(1) -,885 ,486 3,314 1 ,069 ,413 ,159 1,070 
Constant -,741 1,494 ,246 1 ,620 ,477   






 Sucesso_Dor_3meses Percentage 
Correct  Sucesso Insucesso 
Step 1 Sucesso_Dor_3meses Sucesso 35 18 66,0 
Insucesso 16 49 75,4 
Overall Percentage   71,2 
a. The cut value is ,500 
      
 













Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a Sucesso_Dor_T2(1) 1,786 ,411 18,905 1 ,000 5,965 2,667 13,342 
Constant -,818 ,310 6,970 1 ,008 ,441   









Correct  Sucesso Insucesso 
Step 1 Sucesso_Incap_3mese
s 
Sucesso 31 26 54,4 





 Sucesso_Dor_3meses Percentage 
Correct  Sucesso Insucesso 
Step 1 Sucesso_Dor_3meses Sucesso 34 19 64,2 
Insucesso 15 50 76,9 
Overall Percentage   71,2 
a. The cut value is ,500 
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Overall Percentage   62,7 
a. The cut value is ,500 
 
 
Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a Sucesso_Dor_T2(1) 1,047 ,387 7,327 1 ,007 2,848 1,335 6,078 
Constant -,544 ,296 3,365 1 ,067 ,581   









Correct  Sucesso Insucesso 
Step 1 Sucesso_Incap_3mese
s 
Sucesso 35 22 61,4 
Insucesso 18 43 70,5 
Overall Percentage   66,1 





      
 




























Percentage Correct  Sucesso Insucesso 
Step 1 Sucesso_Percep_3meses Sucesso 72 7 91,1 
Insucesso 28 11 28,2 
Overall Percentage   70,3 
a. The cut value is ,500 
Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a Sucesso_Dor_T2(1) 1,268 ,455 7,746 1 ,005 3,553 1,455 8,675 
Idade ,045 ,023 3,882 1 ,049 1,046 1,000 1,093 
Intensidade_Dor_T0 ,355 ,152 5,485 1 ,019 1,427 1,060 1,921 
QBPDS_T0 -,037 ,017 4,911 1 ,027 ,963 ,932 ,996 
Cat_Situação_Profissional(
1) 
,104 ,643 ,026 1 ,872 1,109 ,314 3,913 
Cat_Dur_Dor(1) ,525 ,441 1,413 1 ,235 1,690 ,711 4,014 
Dor_Irradiada_MI(1) ,130 ,496 ,068 1 ,794 1,139 ,431 3,010 
Medicação_Dor_Lombar(1) -,660 ,460 2,055 1 ,152 ,517 ,210 1,274 
Constant -3,519 1,506 5,461 1 ,019 ,030   
a. Variable(s) entered on step 1: Sucesso_Dor_T2, Idade, Intensidade_Dor_T0, QBPDS_T0, Cat_Situação_Profissional, Cat_Dur_Dor, 
Dor_Irradiada_MI, Medicação_Dor_Lombar. 
      
 



























Correct  Sucesso Insucesso 
Step 1 Sucesso_Percep_3mese
s 
Sucesso 79 0 100,0 
Insucesso 39 0 ,0 
Overall Percentage   66,9 
a. The cut value is ,500 
 
Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a Sucesso_Dor_T2(1) 1,140 ,473 5,812 1 ,016 3,128 1,238 7,903 
Idade ,028 ,023 1,505 1 ,220 1,028 ,983 1,075 
Intensidade_Dor_T0 ,317 ,145 4,768 1 ,029 1,374 1,033 1,826 
QBPDS_T0 -,011 ,016 ,480 1 ,488 ,989 ,959 1,020 
Cat_Situação_Profissional(
1) 
-,625 ,648 ,928 1 ,335 ,535 ,150 1,908 
Cat_Dur_Dor(1) -,243 ,441 ,304 1 ,581 ,784 ,330 1,861 
Dor_Irradiada_MI(1) ,438 ,482 ,824 1 ,364 1,549 ,602 3,988 
Medicação_Dor_Lombar(1) ,731 ,482 2,294 1 ,130 2,077 ,807 5,346 
Constant -4,479 1,570 8,145 1 ,004 ,011   
a. Variable(s) entered on step 1: Sucesso_Dor_T2, Idade, Intensidade_Dor_T0, QBPDS_T0, Cat_Situação_Profissional, Cat_Dur_Dor, 
Dor_Irradiada_MI, Medicação_Dor_Lombar. 
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Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95% C.I.for EXP(B) 
Lower Upper 
Step 1a Sucesso_Dor_T2(1) ,684 ,414 2,734 1 ,098 1,982 ,881 4,460 
Constant -1,126 ,332 11,489 1 ,001 ,324   





Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 




2,634 ,561 22,006 1 ,000 13,929 4,634 41,864 
Constant -2,420 ,522 21,520 1 ,000 ,089   








Correct  Sucesso Insucesso 
Step 1 Sucesso_Incap_Final_Int
ervenção 
Sucesso 45 42 51,7 
Insucesso 4 52 92,9 
Overall Percentage   67,8 
a. The cut value is ,500 
      
 











Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 




2,726 ,597 20,846 1 ,000 15,278 4,740 49,245 
Idade ,062 ,023 7,568 1 ,006 1,064 1,018 1,112 
Cat_Situação_Profissional(
1) 
-,252 ,603 ,174 1 ,677 ,778 ,238 2,537 
Cat_Dur_Dor(1) -,106 ,458 ,054 1 ,817 ,899 ,367 2,206 
Dor_Irradiada_MI(1) -,122 ,470 ,067 1 ,796 ,886 ,353 2,224 
Medicação_Dor_Lombar(1) -,784 ,449 3,053 1 ,081 ,456 ,189 1,100 
Intensidade_Dor_T0 ,232 ,147 2,493 1 ,114 1,261 ,946 1,680 
QBPDS_T0 -,017 ,015 1,271 1 ,260 ,983 ,954 1,013 
Constant -5,668 1,496 14,353 1 ,000 ,003   
a. Variable(s) entered on step 1: Sucesso_Incapacidade_T2, Idade, Cat_Situação_Profissional, Cat_Dur_Dor, Dor_Irradiada_MI, 







Correct  Sucesso Insucesso 
Step 1 Sucesso_Incap_Final_Int
ervenção 
Sucesso 67 19 77,9 
Insucesso 15 40 72,7 
Overall Percentage   75,9 
a. The cut value is ,500 
      
 











Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 




1,623 ,533 9,274 1 ,002 5,068 1,783 14,403 
Idade ,004 ,020 ,030 1 ,863 1,004 ,964 1,045 
Cat_Situação_Profissional(
1) 
,307 ,557 ,303 1 ,582 1,359 ,456 4,053 
Cat_Dur_Dor(1) -,209 ,439 ,227 1 ,634 ,811 ,343 1,918 
Dor_Irradiada_MI(1) -,271 ,459 ,349 1 ,555 ,762 ,310 1,876 
Medicação_Dor_Lombar(1) -,595 ,427 1,937 1 ,164 ,552 ,239 1,275 
Intensidade_Dor_T0 ,163 ,137 1,400 1 ,237 1,177 ,899 1,540 
QBPDS_T0 -,019 ,015 1,617 1 ,204 ,981 ,952 1,010 
Constant -2,134 1,287 2,749 1 ,097 ,118   
a. Variable(s) entered on step 1: Sucesso_Incapacidade_T2, Idade, Cat_Situação_Profissional, Cat_Dur_Dor, Dor_Irradiada_MI, 







Correct  Sucesso Insucesso 
Step 1 Sucesso_Percep_Final_I
ntervenção 
Sucesso 96 6 94,1 
Insucesso 33 6 15,4 
Overall Percentage   72,3 
a. The cut value is ,500 
      
 










Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 




1,607 ,518 9,604 1 ,002 4,987 1,805 13,776 
Constant -2,175 ,472 21,235 1 ,000 ,114   








Correct  Sucesso Insucesso 
Step 1 Sucesso_Incap_3mese
s 
Sucesso 29 28 50,9 
Insucesso 12 49 80,3 
Overall Percentage   66,1 







Correct  Sucesso Insucesso 
Step 1 Sucesso_Percep_Final_I
ntervenção 
Sucesso 104 0 100,0 
Insucesso 39 0 ,0 
Overall Percentage   72,7 
a. The cut value is ,500 
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Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 




1,442 ,417 11,955 1 ,001 4,229 1,867 9,578 
Constant -,882 ,343 6,609 1 ,010 ,414   










Correct  Sucesso Insucesso 
Step 1 Sucesso_Incap_3mese
s 
Sucesso 35 22 61,4 
Insucesso 16 45 73,8 
Overall Percentage   67,8 






      
 









Percentage Correct  Sucesso Insucesso 
Step 1 Sucesso_Percep_3meses Sucesso 71 8 89,9 
Insucesso 32 7 17,9 
Overall Percentage   66,1 
a. The cut value is ,500 
Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 




1,488 ,456 10,645 1 ,001 4,428 1,811 10,824 
Idade ,028 ,023 1,454 1 ,228 1,028 ,983 1,075 
Cat_Situação_Profissional(
1) 
,104 ,628 ,028 1 ,868 1,110 ,324 3,800 
Cat_Dur_Dor(1) ,465 ,450 1,069 1 ,301 1,592 ,659 3,845 
Dor_Irradiada_MI(1) ,113 ,497 ,052 1 ,820 1,120 ,422 2,967 
Medicação_Dor_Lombar(1) -1,166 ,468 6,214 1 ,013 ,312 ,125 ,779 
Intensidade_Dor_T0 ,257 ,147 3,070 1 ,080 1,293 ,970 1,724 
QBPDS_T0 -,036 ,017 4,560 1 ,033 ,964 ,933 ,997 
Constant -2,095 1,378 2,311 1 ,128 ,123   
a. Variable(s) entered on step 1: Sucesso_Incapacidade_T2, Idade, Cat_Situação_Profissional, Cat_Dur_Dor, Dor_Irradiada_MI, 
Medicação_Dor_Lombar, Intensidade_Dor_T0, QBPDS_T0. 
      
 



































Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 




,973 ,476 4,171 1 ,041 2,645 1,040 6,725 
Idade ,014 ,023 ,394 1 ,530 1,014 ,970 1,060 
Cat_Situação_Profissional(
1) 
-,637 ,645 ,976 1 ,323 ,529 ,149 1,872 
Cat_Dur_Dor(1) -,304 ,436 ,486 1 ,486 ,738 ,314 1,734 
Dor_Irradiada_MI(1) ,407 ,479 ,722 1 ,395 1,502 ,588 3,840 
Medicação_Dor_Lombar(1) ,359 ,451 ,636 1 ,425 1,432 ,592 3,464 
Intensidade_Dor_T0 ,230 ,140 2,707 1 ,100 1,259 ,957 1,656 
QBPDS_T0 -,007 ,015 ,232 1 ,630 ,993 ,963 1,023 
Constant -3,150 1,401 5,058 1 ,025 ,043   
a. Variable(s) entered on step 1: Sucesso_Incapacidade_T2, Idade, Cat_Situação_Profissional, Cat_Dur_Dor, Dor_Irradiada_MI, 
Medicação_Dor_Lombar, Intensidade_Dor_T0, QBPDS_T0. 
      
 







Correct  Sucesso Insucesso 
Step 1 Sucesso_Percep_3mese
s 
Sucesso 79 0 100,0 
Insucesso 39 0 ,0 
Overall Percentage   66,9 
a. The cut value is ,500 
 
 
Variables in the Equation 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 




1,022 ,457 4,994 1 ,025 2,780 1,134 6,815 
Constant -1,417 ,394 12,930 1 ,000 ,242   
a. Variable(s) entered on step 1: Sucesso_Incapacidade_T2. 
 
      
 
















Anexo 1. Autorização da Comissão de Ética em Investigação da Escola Superior de Saúde do 
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